Práctica odontológica y necesidades de atención por estrato socioeconómico del área Metropolitana de Monterrey, Nuevo León, México by Alcázar Toribio, Irene et al.
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 
FACULTAD DE SALUD PUBLICA 
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA 
ESPECIALIDAD EN ODONTOLOGIA SOCIAL 
PRACTICA ODONTOLOGICA Y NECESIDADES DE ATENCION POR 
ESTRATO SOCIOECONOMICO DEL AREA METROPOLITANA DE 
MONTERREY, NUEVO LEON, MEXICO 
MONTERREY, N. L. JULIO DE 1990 







1 0 8 0 0 9 3 3 7 0 
faeaaS&SaWPöb-j, .Jtncáa 
U A N L 
Centro de Informatíón y 
Prodnc Ar> 
IJNL . 
. ¡ ,h 1. ' 'i i /vi; . i 'i i ¡i .1 . íl/\i!/. ¡a : 
! I I ihi '„Jl'IVfi II.ÍIL, \M \ t t i 
' íí F 
o I . f I 
n i 
1 / 1 . ( 1 o 
FaSPyN . 
Feriad de SsW Pública y Nuüioón 
U A N L -
Cen t ro de Información y 
Producción Científica 
ß . C Û O - S 
- f i 
c - 1 









UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 
FACULTAD DE SALUD PUBLICA 
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA 
ESPECIALIDAD EN ODONTOLOGIA SOCIAL 
PRACTICA ODONTOLOGICA Y NECESIDADES DE ATENCION POR 
ESTRATO SOCIOECONOMICO DEL AREA METROPOLITANA DE 
MONTERREY, NUEVO LEON, MEXICO. 
Monterrey, N.L., Ju l io de 1990. 
FaSPyN 
feu!tf*S&d fttfci y tan*) 
U A N L 
Centro de información 
Presentado por: 
ALCAZAR TORIBIO, Irene, C.D. 
ARMAS GUTIERREZ, Humberto Adolfo, C.D 
DIAZ GAMA, José Horacio» C.D. 
GAL INDO LARTIGUE, Car los, CJ)^ 
MORALES ESPINOSA, Margarita, 
tatotteSftdPútayJtecfc 
u A N L 
Centro de Información y 
Producción Qmim«. 7 
Asesor Responsable: 
DRA. ELDA MORALES DE CERDA, MSP. 
Asesor de Epidemiología: 
DRA. LILIANA TIJERINA DE MENDOZA, MSP. 
Asesor de Metodología de la Invest igación; 
LIC. CLEMENTE GAYTAN VIGIL, M.E.S. 
Asesor de Es tad í s t i ca : 
L IC. NUT. JUAN JOSE GARZA NATA, M.S.P. 
Asesor de Computación: 
DR. ESTEBAN GILBERTO RAMOS P 
FaSPyN 
feulttfcSiWf^YHuOiC*! 
U A N L 
Centro de información y 
Producción Gentífica 
Asesores Adjuntos: 
DR. MIGUEL ANGEL QUIROGA GARCIA, MSP. 
LIC. DAGOBERTO SILVA FERNANDEZ, M.E.S. 
C.D. MAGDALENA VERGARA GARCIA. 
AGRADECEMOS DE MANERA ESPECIAL A 
TODAS LAS PERSONAS QUE CONTRIBU-
YERON EN LA ELABORACION DEL PRE-
SENTE TRABAJO. A TODOS ELLOS 
MIL GRACIAS. 
I N D I C E 
Pág. 
I N T R O D U C C I O N . 
I . PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 2 
I I . MARCO TEORICO - 5 
I I I . HIPOTESIS 38 
IV. MATERIAL Y METODO 39 
V. DESCRIPCION DE RESULTADOS 46 
VI. ANALISIS DE RESULTADOS 59 
V I I . CONCLUSIONES 66 
V I I I . RECOMENDACIONES 70 
IX. BIBLIOGRAFIA 72 
X. A N E X O S . 
I N T R O D U C C I O N . -
Como todas las carreras del área de la salud, la odontolo-
gía tiene sus raíces h i s tó r i ca s en la necesidad social de 
la salud bucal de las comunidades. En las últimas décadas 
la perspectiva de esta ciencia médica ha buscado incremen-
tar la cobertura de los se rv i c io s y aumentar la pa r t i c ipa -
ción de este tipo de profes ional , en estrategias que co1abo_ 
ren a mejorar la salud de la población. No obstante, la -
fa l ta de p lan i f i cac ión en el crecimiento de la población, -
provocó un desborde en el proceso de necesidades de aten- -
ción odontológica. 
En una sociedad compleja como la nuestra, cada profesional 
tiene tareas que le son inherentes, as í la act iv idad más ge-
neral de los cirujanos dentistas es la de ident i f i ca r plena^ 
mente aquellas necesidades de salud bucal en la comunidad y 
buscar las estrategias especí f icas y adecuadas para cubr i r -
l a s . 
El propósito de este estudio fué el de conocer s i la prácti_ 
ca odontológica del área metropolitana de Monterrey, Nuevo 
León, cubre las necesidades de atención de la población. 
Para l l egar a conclusiones más trascendentes la muestra se 
real izó en diferentes estratos socioeconómicos, para as í p£ 
Üer i den t i f i ca r la demanda y calidad de los se rv ic io s según 
las pos ib i l idades económicas de los indiv iduos. Recabándo-
se información acerca de las necesidades no cubiertas al -
igual que de las necesidades sa t i s fechas . 
Este estudio es sólo un p r inc ip io , y se espera ser la pauta 
para invest igaciones futuras sobre este tema, al cual consi_ 
deramos de suma importancia en esta profesión. 
I . PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En la actualidad existen necesidades muy elevadas de aten-
ción odontológica, cerca del 95% de la población requiere 
estos se rv i c i o s , ( c f r . López Cámara, 1979). 
Entendemos la necesidad de atención como una caracter iza- -
ción general de carencias, e sco l l o s , problemas que se pre-
sentan en un campo de acción, Infer idos del estudio metódi-
co de una porción de ese campo. Esto en odontología es, e^ 
tudiar una muestra representativa de individuos desde el -
punto de salud bucal, y de esa porción de la real idad, infe 
r i r estadísticamente, las necesidades de atención bucal de 
la comunidad donde fué extraída la muestra. 
El estudio de necesidades presupondrá i r más a l i a del diag-
nóstico para l l ega r a delucidar con este estudio, un -
programa de salud bucal comunitaria donde se pueda proveer 
la mano de obra necesaria y los costos y alcances que se -
pueden tener.- En este caso nos interesa destacar la d i fe-
rencia entre necesidades sentidas y reales. Las primeras 
ser ían todas aquellas que el paciente percibe casi siempre 
por un malestar o bien por dolor; en cambio las segundas, 
las necesidades reales comprende a todas aquellas que son • 
detectadas por el dentista o estomatólogo, que no sólo es-
tan relacionadas al tratamiento, sino que abarcan la preven 
ción e intercepción de los problemas bucales. 
La lectura real de las necesidades de atención debe ser rea 
Tizada por estudios de prevalencia e incidencia. 
Donde prevalencia es la "suma de necesidades que manifies-
tan una población en un instante dado" y la incidencia " l a 
cantidad de nuevas necesidades que afloran en un determina-
do período de tiempo, generalmente un año. Ccfr. Chaves, -
1962, Págs. 76 y 771. 
Por otra parte cabe destacar que las necesidades de a t e n — 
ción varían de acuerdo a una ser ie de elementos que las pro 
pic ian o bien las detienen, entre tales elementos están el 
rango de edad, el nivel soc iocu l tura l , el acceso económico, 
a c ierto tipo de s e r v i c i o s , el sexo, la dieta que consume, 
la f luoruración del agua, entre otros. 
En el caso de la Odontología se manifiestan las necesidades 
en antecedentes de atención que la población recibe. 
En este sentido se puede c i t a r conio ejemplo que, aquellas -
poblaciones que tienen acceso a la Odontología de alto n i -
ve l , deben presentar necesidades muy bajas de atención y -
aquellos sectores de la población que pueden solo acceder 
económicamente, a la atención de un odontólogo de práctica 
general, tendrán una prevalencia e incidencia mayor, de ne-
cesidades de atención. 
La profesión enfrenta hoy un problema mayor en las necesida 
des de salud de la población,, la práctica odontológica se -
encuentra en c r i s i s , ya que esta se ha desarrollado hasta -
ahora dentro de los marcos de una profesión l i b e r a l , asu- -
miendo ideas y creencias d i s t i n t a s , en la mutilación del -
diente y no en la prevención, ( c f r . López Cámara, 1979). 
Pero también hay que 
de esta atención por 
factores cu l tu ra les , 
reconocer que hay una escasa demanda 
parte de la población, ocasionada por 
soc ia les y económicos. 
De estos factores el que juega un papel importante es la 
oferta y la demanda a la cual se encuentra sujeta la.profe 
s ión odontológica, l imitada sólo para quienes puedan pagar 
los Honorarios del profes ional . Ccfr. López Cámara). 
Por lo tanto, se puede afirmar que no todas las necesidades 
de atención odontológica de la población se encuentran cu-
biertas . 
De ahí surge la s iguiente pregunta: 
¿Qué relación existe entre la práctica odontológica y la sa 
t i s facc ión de necesidades de atención de la población según 
estrato socioeconómico del área metropolitana de Monterrey, 
Nuevo León? 
I I . NARCO TEORICO.-
1. NECESIDAD Y SATISFACCION ODONTOLOGICA. 
1.1. Necesidades de Atención Odontológica. 
La prevalencia de las necesidades de tratamiento en un país 
o región en un momento dado» está en función de un gran - -
número de var iables independientes que actúan durante todo 
el período anter ior de la vida de la población en cuestión, 
más los que actúan en ese momento. Por lo tanto se puede -
decir que este problema es bidimensional: la morbilidad y 
el grado de atención. 
Para cualquier estudio sobre necesidades, la v i s i ón de con-
junto de una de sus dimensiones importantes, la morbil idad, 
nos permite entender mejor el problema, sobre todo s i se -
anal iza la h i s t o r i a natural de la enfermedad en los ha l l a z -
gos del e s tud io . ( c f r . Chaves, 1962, Pág. 83). 
La segunda dimensión es el grado de atención que está dete£ 
minada por toda la h i s t o r i a del tratamiento anter ior de las 
necesidades, en sus aspectos cuant i tat ivos y c u a l i t a t i v o s . 
Desde el punto de v i s ta de la cantidad tendríamos que saber: 
la per iodic idad con que recibió el tratamiento y fsi,-en el -
tratamiento se le dió todo lo que necesitaba y fué del tipo 
más indicado, 
Desde el de la cal idad, habríamos de saber s i yel trabajo -
rea l izado, fué del tipo más indicado, con el"mejor patrón -
técnico posible y usando el material más adecuado. 
En resumen, el grado de atención tiene cuatro componentes: 
Interva los entre los tratamientos, t ipos de s e r v i c i o s pres-
tados, técnica y materiales. 
Los factores diversos que inf luyen en las necesidades de -
tratamiento: la edad y la su scept ib i l i dad , son los factores 
más importantes que inf luyen en la morbil idad. 
La edad es el factor omnipresente para i n f l u i r en las nece-
sidades de tratamiento en la morbi l idad; el período de gran 
act iv idad de la car ies hasta los 20 años, el de disminución 
de 20 a 35 años, y el de periodontopatías de 35 en adelante. 
Además la edad actúa en el grado de atención, cuanto mayor 
sea la edad más a l ta resulta la presencia de períodos l a r -
gos de desatención o de deterioro de los trabajos de dura-
ción l imitada, que exigen subst i tuc ión por otros más comple^ 
tos. 
La inf luenc ia del sexo en lo que se ref iere a morbi l idad, 
es reducida, por lo general el sexo femenino dedica mayor 
cuidado a la dentadura. 
Bajo el t í t u l o de factor socioeconómico ejerciendo in f luen-
cia en el grado de atención se comprenden: a) Nivel soc io -
económico o ingresos de la fami l ia , número de personas que 
la constituyen; b) Nivel educativo, en relación al grado -
de educación para la salud, capacidad para se lecc ionar pro-
fes iona les ; c) Clase s o c i a l : presentación de la dentadura 
que es de esperar en el medio al cual el individuo pertene-
ce, competencia para el logro de empleos en los que es im-
portante la apar iencia; y d) Cultura: conceptos del grupo -
sobre estét ica f a c i a l , valor atr ibuido a los dientes. 
En conjunto, el factor socioeconómico determinará: s i el 
individuo puede obtener se rv i c io s dentales - fac to r económi-
co-; s i el individuo que puede, quiere obtener tratamiento 
- fac to r cu l t u r a l - ; s i el individuo que puede y quiere puede 
obtener tratamiento, lo obtiene en efecto adecuadamente -
- f a c to r profes iona l . 
Este conjunto de factores comprende al paciente, al profe-
s ional y al ambiente, está íntimamente relacionado con el -
grado de desenvolvimiento socioeconómico de la comunidad, 
( c f r . Chaves, 1962, Págs. 89-91). 
Estudios referentes a la necesidad de atención odontológi-
ca, exclusivamente para caries dental nos reportan: En el 
año 1977, se gastaron aproximadamente 250 millones de l i - -
bras e s ter l inas en Ing laterra y Gales, sólo en tratamiento 
dental dentro de la sección del Serv ic io Nacional de Salud. 
El costo total del cuidado dental se calcula que es de 7.1 
l i b r a s e s ter l inas por persona al año. Aproximadamente 12 -
mil lones de días de trabajo se pierden al año en Ing laterra 
por enfermedades dentales y sus complicaciones. En la ac-
tual idad sólo aproximadamente el 40% de la población aprove. 
cha para s i misma, con regularidad los se rv i c io s dentales. 
Si todos lo h ic ieran, es evidente que el costo se elevar ía 
bruscamente y los recursos de mano de obra en la actualidad 
que se elevan a 20 mil odontólogos, 1050 h ig ien i s ta s y 500 
aux i l i a re s técnicos, ser ían in su f i c ientes para sa t i s facer -
la demanda, ( c f r . S i l vers tone, Johnson, 1985, Pág. 3). 
En México en 1970, de acuerdo con los índices de car ie s , ya 
a los 12 años la población requiere un promedio de s iete ob_ 
turaciones por persona las cuales en caso de no efectuarse 
aumentan, con el paso del tiempo, en su número y cambian en 
cuanto a aspectos cua l i tat ivos de obturaciones a necesida-
des de extracciones, tratamientos de endodoncia y p ro te s i s . 
En relación a las enfermedades periodontal es, de los 25 -
años en adelante se estima que cuando menos una de cada -
tres personas requieren algún tipo de tratamiento. 
La demanda para la atención de estas necesidades va más en 
función de la capacidad de pago por los s e r v i c i o s que de -
las necesidades reales de la población, ésto ocasiona que 
haya una palpable diferencia entre las diferentes clases -
s oc i a l e s , ( c f r . López Cámara, 1979). 
1.2. La Práctica Odontológica en México. 
Para desc r ib i r la práctica de la odontología se presentaría 
en dos aspectos fundamentales: la formación de los recur-
sos humanos y la prestación de los s e r v i c i o s . 
La educación pública un iver s i ta r ia en México, ésto es , el -
subsistema un ive r s i ta r i o actual, cubre al 953Í de la pobla-
ción estud iant i l en el nivel superior "es en s í , el más r i -
co de los sistemas educativos, y ha s ido por mucho tiempo -
la educación superior por exce lenc ia . . . . centra su atención 
en tres funciones sus tant ivas : la inves t i gac ión, la docen-
cia y la d i fus ión de la cultura y otras adjetivas como la -
planeación de la educación super ior, el se rv i c i o a la comu-
nidad, entre ot ras , ( c f r . Malo, S . , 1980, Pág. 37). 
El papel de la escuela se concibe entonces preparatorio pa-
ra los requerimientos de la sociedad, a s í como para modelar 
su responsabi l idad, de tal forma que los egresados se incor 
poren al orden social establecido y desde ah í , propongan y 
promuevan cambios s i g n i f i c a t i v o s en las estructuras soc ia-
l e s . Ccfr. Aranda, 1989, Págs. 11, 22). 
Las escuelas de odontología, se han ubicado al igual que -
las universidades a que corresponden, s iguiendo la tenden-
cia de la concentración económica; en la ciudad de México 
funcionan 9 escuelas, 25 se loca l i zan en capitales de Esta-
dos y 8 se encuentran en poblaciones que presentan altas -
concentraciones de población. 
La formación de recursos humanos presenta dos s ituáciones 
importantes de considerar, por una parte hay un crecimiento 
explos ivo del número de profes iona les , por otro lado estos 
profes ionales están siendo formados para mantener y reprodu_ 
c i r el mismo modelo de atención odontológica que ha demos-
trado ser muy poco efectivo para la solución de problemas -
soc ia l es. 
El número de algunos i n s c r i t o s en 39 de las 42 escuelas y 
facultades del país es de 38 736, el número actual de profe^ 
sores es de 2 854, un dent ista de cada se i s del país es pro_ 
fesor de odontología actualmente. 
Para el año 1982 se calcula que aproximadamente habría - -
39 000 odontólogos, representaría la ex istencia de un odon-
tólogo por 2070 habitantes, ( c f r . López Cámara, 1979). 
La práctica odontológica. Toda profesión se c r i s t a l i z a en 
una práct ica más o menos delimitada, en dicha práctica se 
configuran tres t ipos : la decadente, la emergente y la do-
minante, de acuerdo a una taxonomía esbozada por Williams y 
Guevara Niebla, a saber: 
se considera como decadente a todo "rasgo de la práctica -
odontológica que ha sido efectiva en el pasado, pero que to. 
davía se hal la en act iv idad dentro del proceso c u l t u r a l " , 
ésto es todo procedimiento que a pesar de tener largo tiem-
po en la actual idad, pero que, poco a poco, va siendo susti_ 
tuída por la práct ica emergente y matizada por la dominan-
te. La manera como se proyecta esta práctica es la denomi-
nada odontología mut i la tor ia . 
La práctica odontológica emergente es "aquel la que es reali_ 
zada no sólo como una cuestión de práct ica inmediata s ino -
que depende fundamentalmente del descubrimiento de nuevas -
formas", es dec i r , es propiciada por el avance c i en t í f i c o 
del área, a s í como por el surgimiento de los modelos de - -
atención odontológica inovadores. Por e l l o , la práctica de 
este tipo sucede por una ser ie de procedimientos p rác t i co s , 
que son generados para la so luc ión de problemas de manera -
inmediata, o b ien, por el afán de profesionales al i r - -
haciendo una práct ica más fác i l y menos traumática para el 
paci ente. 
La práctica dominante es la que se rea l i za con mayor f r e - -
cuencia por los p ro fe s i on i s t a s , ante el reclamo de las per-
sonas que s o l i c i t a n el s e r v i c i o . La práctica dominante es 
"el rasgo d i s t i n t i v o y comparativo en todo orden s o c i a l " , -
la práctica configurada por un lado, por los requerimientos 
de salud bucal de la comunidad, y por otro, por la se r ie de 
productos existentes en el mercado para la rea l izac ión de -
la demanda de se r v i c i o s odontológicos. 
Los se rv i c io s odontológicos en México se proporciona por -
los profesionales que egresados de alguna universidad prac-
t ican en forma privada o como parte de alguna i n s t i t u c i ón -
estatal o paraestatal , o bien por aquéllos que no habiendo 
obtenido su grado un i ve r s i t a r i o , se han formado empíricamen^ 
te y practican como ta les . 
En cualquiera de los casos anter iores , la forma predominan-
te de organización para el otorgamiento de los se rv i c io s es_ 
ta representada por el odontólogo (.0 empírico) que trabaja 
sólo junto al " s i l l ó n dental " , teniendo a veces una persona 
que s i n preparación formal le aux i l i a en sus labores; ut i l i_ 
za equipo e instrumental t r ad i c i ona le s , so f i s t i cados y de -
importación. Los se rv i c io s que se proporcionan son en la -
mayoría de las veces los que el paciente s o l i c i t a , teniéndo_ 
se con ésto pocas pos ib i l idades de l l e ga r a un diagnóstico 
adecuado; entre los se rv i c io s que predominan en forma masi-
va son los de mutilación y reconstrucción, que son los que 
atacan las últimas etapas de las enfermedades bucales, es -
poco frecuente encontrar práct icas d i r i g i da s a la protec- -
ción espec i f ica o al diagnóstico y tratamiento precoz de -
esas enfermedades. 
En México la práctica social dominante en los se rv i c io s - -
odontológicos es la privada, el profesional trabaja en f o r -
ma ind iv idual y atiende principalmente a las e l i t e s económi_ 
cas. La práctica estatal y paraestatal trata de copiar el 
modelo de atención privada, atiende la demanda espontánea -
de la población que acude a la i n s t i t uc i ón principalmente 
para el a l i v i o de un dolor y concentra los se rv ic io s en la 
so luc ión de etapas tardías de la enfermedad. 
La práct ica soc ia l dominante con su correspondiente modelo 
para la prestación de se rv i c io s odontológicos descr ita para 
México, no ha sido pr ivat iva de este pa í s , la s i tuac ión con 
algunas variantes se ha presentado en forma bastante prec i -
sa para la mayor parte de países de este continente. 
Esto ha or ig inado un movimiento internacional que plantea -
d iversas modalidades, siempre con el propósito de modif icar 
los modelos de serv ic io dominante, que presentan caracter í s 
t icas generales comunes. 
En sus más amplios términos, las áreas en las. cuales se re -
v isan conceptos son: en la ideo log ía , las p o l í t i c a s , las -
e s t ra teg ia s , los objet ivos, los recursos, los métodos y los 
instrumentos. 
Como denominador común se propone el que los se rv i c i o s se -
fundamenten en la invest igac ión de la real idad epidemiológi_ 
ca, en su más amplio concepto - proceso de salud-enfermedad 
y en la formación de nuevos recursos que se relacionen con 
el desarro l lo de este proceso. 
Con ésto, tanto las i n s t i tuc iones de se r v i c i o como las f o r -
madoras de recursos humanos part ic ipan en este movimiento -
han tomado como p i la res para sus programas a la inves t i ga -
c ión, al se rv i c i o y a la docencia. 
Los cambios más concretos tendientes a la modificación de -
la práctica dominante, se están dando en las áreas de los -
recursos humanos, f í s i c o s , técnicos y admin i s t rat ivos . 
En los recursos humanos se intentan cambios en todos sus di_ 
ferentes t ipos , en el nivel de L icenciatura se propone que 
ésta se encargue de organizar equipos de diferentes t ipos -
de personal que trabajando en conjunto l leven a cabo las a£ 
ciones que hasta ahora han sido encomendadas al profesional 
so lo , a s í como que incluyan una buena parte de las que han 
sido delegadas, por abandono al e spec i a l i s t a . 
Se propone la inc lus ión de nuevos t ipos de personal: aux i -
l i a r y técni co. 
En el área de los recursos se proponen cambios en los equi -
pos, el instrumental y mater ia l , s impl i f icando el equipo, 
eliminando instrumental y encontrando el de múltiples usos. 
En material se estudia la po s ib i l i dad de el iminar los muy -
caros, ut i l i zando otros u otras técnicas. 
En el área de recursos técnicos se puede mencionar la bús-
queda y u t i l i z a c i ón de técnicas de protección espec í f ica: 
vacunas contra la car ies dental. Ta enfermedad per iodontal; 
en proceso ya avanzado. U t i l i z ac i ón de se l lantes de fose-
tas y f i s u r a s , a s í cómo, la f luorurac ión del agua de consu-
mo cuyos resultados en la prevención de la caries han s ido 
demostrados. 
El nivel de diagnóstico precoz y tratamiento oportuno que -
acarrea un cambio de conducta de la profesión para no espe-
rar al paciente que acude para r e c i b i r un tratamiento, s ino 
buscar a la población para detectar sus problemas, en es ta-
dos tempranos, antes de que las enfermedades se presenten. 
En el área de recursos administrat ivos existen una gran can 
t idad de proposiciones para cambios que mejoren el otorga-
miento de los s e r v i c i o s . Entre e l l o s y ya con gran acepta-
ción está la llamada odontología a cuatromanos, la interdis^ 
c ip l i na r iedad que se organiza para aprovechar la d ivers idad 
de capacidades en el abordaje de la solución de problemas -
de sa lud, tomados en forma conjunta, ( c f r . López Cámara, -
1979). 
2. MODELO TEORICO DE LAS PATOLOGIAS BUCALES EN SALUD PUBL_I 
CA. 
2.1. El Sistema Estomatológico y la Noción de Total idad. 
Los procesos b io lóg icos que ocurren constantemente en el or. 
ganismo humano, no son el resultado de un conglomerado ca-
sual de fenómenos desligados y a is lados unos de otros y s i n 
ninguna relación de dependencia entre s í , s ino que son un 
todo art icu lado y único, en el que los procesos se hal lan -
orgánicamente vinculados a otros, dependan unos de otros y 
se condicionan unos a otros. 
Aunado a estas aseveraciones se puede de f i n i r el sistema es, 
tomatológico como la reunión de múlt iples funciones-mást ic^ 
ción, deglución, fonación, resp i rac ión, sa l i vac ión . . . - l o s 
fenómenos que se presentan nos están indicando que a la uni_ 
cidad orgánica le hemos encontrado p lura l idad funcional. -
La f ina l idad de este, no es ninguna de sus funciones parcia^ 
l e s , estas últimas son acciones mediadoras de la f i na l idad 
de autoperpetuación, autodesarrol lo, autoreproducción. 
El fenómeno b io lóg ico humano ser ía as í una tota l idad orgánj_ 
ca e h i s t ó r i ca. 
En el estudio de la b io log ía humana, el nivel de lo b 1 o 1 og 
co se encuentra conservado, suprimido y superado, por la -
complejidad soc ia l - l o concreto-. En los seres humanos, la 
célula se subordina al te j ido, el tej ido al órgano, el órg^ 
no al s istema, el sistema al soma b io lóg i co , y este ultimo, 
al ser s oc i a l . 
Estos componentes -de una misma real idad- s i son estudiadas 
desintegradamente conducen a "verdades" parciales que no -
desentrañan el verdadero sentido de las actividades b ioso-
c i a le s de los seres humanos. tc f r . , Payares, Jiménez, Págs. 
123-125). 
2.2. Patologías Bucales. 
La expl icac ión anterior conduce a manifestar la complejidad 
de los fenómenos que nos ocupa, proponer un modelo teórico 
de las patologías más frecuentes en el sistema estomatológj, 
co ; el grupo de estudio decidió pa r t i r de una invest igac ión 
real izada por un grupo de consultores reunidos por la Orga-
nización Mundial de la Salud en 1954, que enumeró las s i - -
guientes enfermedades o grupos de enfermedades que c o n s t i t i 
yen r iesgos para la salud oral como s igue: 1. Caries den-
t a l , 2. Enfermedad periodontal, 3. Malocl us iones, 4. Malfojr 
maciones congénitas de labio y paladar, 5. Cáncer bucal. -
A esos cinco grupos podríamos aumentar como sugiere - -
S t r i f f l e r , basandose en otros autores, los s i gu ientes : 6. 
F luoros i s dental, 7. Secuelas de t raumati smos faci al es , 8. 
Estigmas de s í f i l i s congènita, 9. Enfermedades ocupaciona-
les con manifestaciones bucales. No nos parece conveniente 
aumentar la l i s t a que, para ser completa, acabaría por i n -
c l u i r a todas las entidades nosológicas de la patología - -
oral y dental. Tan exagerada ampliación del concepto de -
problema de salud públ ica, vendría a desaparecer el l ímite 
entre lo que constituye un problema de salud de t ipo indivi_ 
dual - relativamente raro, y un problema colectivo de sa lud, 
{.cfr. Chaves. M., 1962. Págs. 30 y 31) 
A. Caries Dental. 
La car ies dental (car ies - del l a t í n , degradación) s i g n i f i -
ca la degradación o ruptura de los dientes. Esta es una -
forma de destrucción progresiva del esmalte, dentina y ce-
mento, in ic iada por la act iv idad microbiana en la super f i -
cie del diente. La pérdida de sustancia dental va precedi-
da en forma caracter í s t i ca por un reblandecimiento de estos 
te j i do s , originada por la d i so luc ión parcial del mineral, y 
seguida por la destrucción total del te j ido. 
La prevalencia de la car ies dental' ha aumentado de manera -
constante con el avance de la c i v i l i z a c i ó n , los estudios de 
los cráneos de los antiguos gr iegos muestran que aproximada, 
mente por el tiempo del nacimiento de Jesucr i s to , 10% de -
esa población estaba afectada. 
Para el año 1000, después de C r i s to , esta proporción se ele^ 
vó a 20% y en la actual idad en la mayoría de las llamadas -
c i v i l i z ac i ones occidentales avanzadas, la c i f r a se aproxima 
a 100%. ( c f r . S i l ve r s tone, Johnson, 1985, Págs. 1-4) 
La caries dental es la enfermedad crónica del diente más -
frecuente, que afecta a la raza humana. Una vez que se pre_ 
senta sus manifestaciones pers i s ten durante toda la v ida, -
incluso cuando las les iones son tratadas. Prácticamente no 
existe área geográfica en el mundo donde sus habitantes no 
muestren alguna prueba de car ies dental. Afecta a las per-
sonas de ambos sexos, de todas las razas, de todos los es-
tratos socioeconómicos y a todos los grupos de edad. ( c f r . 
Shafer, 1988, Págs. 415) 
Estudios epidemiológicos real izados en México: 1980, 1984; 
diagnosticaron una prevalencia alta de caries dental, con -
un cuadro de un país en desarro l lo y consumo elevado de r 
azúcar: índice CP0 creciente, con predominancia hasta los 
44 años de los componentes C + E i , que representan neces i -
dades no tratadas, y un aumento continuo del número de dien 
tes ext ra ídos , al contrario del trabajo restaurador. Ccfr. 
Gomes P into, apartado, 9 .4 .1 . ) 
Otros estudios epidemiológicos l levados a cabo por la Secre/ 
t a r í a de Salud en 1979 indican que el 90% de la población -
mayor de 3 años, presenta car ies dental con un índice de -
1.48 dientes car iados, perdidos y obturados (ceo) a los 3 -
años de edad, llegando a 7.7 dientes afectados por niño a 
los 14 años de edad. ( c f r . Secretar ía Estatal de Salud -
1980) 
Un concepto s im i la r muy s impl i f i cado, pero esencialmente -
prec i so , de la e t io log ía y la patogenia de la car ies den-
tal ha ex i s t ido durante un s i g l o y se conoce como la teor ía 
quimioparas i tar ia o acidógena. Esta sost iene que las bacte. 
r ia s presentes en la boca interactúan con las part ícu las re_ 
tenidas de alimento para producir substancias capaces de -
d i so lver el esmalte. Los tres componentes esenciales del -
proceso carioso son as í conocidos de inmediato, o sea, la -
presencia de un diente suscept ib le , la existencia de microo£ 
ganismos y los factores de la alimentación. 
Muchos otros factores, tanto locales como generales i n f l u -
yen en la probabil idad del desarro l lo y de su velocidad de 
avance, de modo que ésta es realmente una enfermedad mul t i -
f a c t o r i a l . ( c f r . S i l ve r s tone, Johnson, 1985. Pág. 5) 
Entre los factores determinantes de la caries dental pode-
mos mencionar las bacter ias , hace casi un s i g l o W.D. M i l l e r 
propuso que eran las bacterias los agentes causales de la -
caries dental, no fué hasta 1954 que se demostró en forma -
concluyente su carácter fundamental para la ca r i ogénes i s . ' 
Las ratas criadas bajo condiciones l ib res de gérmenes y co-
mían una dieta productora de car ie s , no manifestaban la en-
fermedad, mientras que otras criadas en un ambiente conven-
c iona l , desarrol laban extensas le s iones , ( c f r . Katz, 1983, 
Pág. 95) 
En la actualidad se conoce que los microorganismos más pa-
tógenos son: Streptococcus mutans, Actinomyces v i s co su s , 
Lactobaci l lus ac idophi lus , al estar contenidos en la placa 
dentobacteriana y en contacto estrecho con la super f i c ie -
dental. 
Las secreciones s a l i v a l e s juegan un papel importante en el 
desarro l lo de las les iones ca r io sa s , factores como el pH, 
v i scos idad, contenido de urea, composición inorgánica y la 
act iv idad de la amilasa s a l i v a l inf luyen en la presencia 
de car ies dental. 
Algunos dientes son más suscept ib les que otros a la car ies 
e inc lus ive algunas caras de un mismo diente, ésto se re la -
ciona con la capacidad de la placa para acumularse sobre -
ese diente o sobre esa cara. ( c f r . Katz, 1983, Pág. 96). 
Entre los factores contribuyentes de la car ies dental pode-
mos mencionar a los hidratos de carbono, existen evidencias 
en estudios sobre animales y en ensayos epidemiológicos, -
que indican que en ausencia de hidratos de carbono fermenta-
b le s , la car ies dental no se desar ro l la , ( c f r . Katz, 1983, 
pág. 95). 
B. Enfermedad Periodontal. 
La enfermedad periodontal abarca tanto a tej idos duros como 
blandos, puede i n i c i a r s e con la g i n g i v i t i s o inflamación de 
la encía y 1 legar hasta 1 a enfermedad periodontal de s t ruc t i -
va que inc luye: cambio de color de los tej idos blandos, -
tumefacción, hemorragias y alteraciones óseas que se r e f l ¿ 
jan en las variaciones de la profundidad de las bolsas pa-
to lóg icas y pérdida de la función dental debido a la movi-
l i dad . 
Sabemos que hasta hoy no ex i s te verdadera concordancia en-
tre los e spec ia l i s ta s respecto a la terminología y c las i f i_ 
cación de las enfermedades pe r i odon t a l s y , por consiguieji 
te, r e su l t a r í a d i f í c i l comparar estudios basados en una -
c l a s i f i c a c i ó n , cuando ex ist iesen divergencias fundamenta-
les entre los autores. 
El periodonto ofrece una variedad l imitada de respuestas a 
los agentes morbosos. La inflamación o la degeneración, -
presentándose a is ladas o juntas, bien en la encía o el hue 
so a lveo lar y en el ligamento, se combinan de varias for -
mas para con s t i t u i r las d i s t i n ta s enfermedades, ( c f r . Cha-
ves, 1962, Pág. 54). 
Los estudios epidemiológicos en todo el mundo indican la -
d i s t r i buc ión universal de la enfermedad g ing iva l y per io-
dontal. Desde épocas muy antiguas, las enfermedades de -
las estructuras de soporte de los dientes han sido recono-
cidas en casi todas las cu l turas . Estudios paleantológ i -
cos señalan que la enfermedad periodontal e x i s t í a en el -
hombre pr imit ivo ya en el año 2000 a.C. 
La inc idencia y prevalencia de la enfermedad periodontal -
destruct iva ocurre aproximadamente a los 35 años de edad, 
( c f r . Glickman, 1982, Pág. 325). 
Dentro del orden mundial, Estados Unidos ocupa una pos ic ión 
relativamente baja en lo referente a la magnitud y preva-
lenc ia de la enfermedad periodontal, s i n embargo, aunque -
no hay método preciso para determinar la magnitud absoluta» 
hay suf ic ientes datos para l l e ga r a una estimación r e l a t i v a 
mente exacta de sa prevalencia en este pa í s . En adultos de 
18 a 79 años de edad, en el c i c l o comprendido entre 1960 y 
1962, tres de cada cuatro personas, el 73.9% tenían alguna 
forma de enfermedad periodontal y una de cada cuatro, el -
25.4% tenía enfermedad periodontal dest ruct iva. Ccfr. -
61ickman, 1982, Pág. 3431. 
A pesar de que la placa bacter iana, es el pr inc ipa l agente 
et io lóg ico de la mayoría de las formas de enfermedad pe r i o -
dontal, los factores e t io lóg i cos de la enfermedad per iodon-
tal se c l a s i f i can en locales y s i s témicos . Factores l o ca -
les son los que se encuentran en el medio ambiente inmed1a~ 
to del periodonto y causan i r r i t a c i ó n ; mientras que los f a £ 
tores s istémicos derivan del estado general del paciente y 
regulan la reacción de los tej idos a factores l oca le s . D e 
modo que el efecto de los i r r i t an te s locales puede ser aíJra. 
vado notablemente por estados s istémicos desfavorables. 
Dentro de los factores e t i o lóg i co s de la enfermedad g i ng ' í " 
val y periodontal se encuentra una fuerte re lac ión p o s i t * v a 
entre la mala higiene bucal y esta enfermedad; e s t a d í s t l c a " 
mente y clínicamente la placa es un factor e t io lóg i co p f * m a . 
r io de la enfermedad per iodontal. 
Un factor secundario es la nut r i c ión en donde l legaron 3 
conclusión que "pese a la independencia del estado nu t r f C 1 ^ . 
nal del adulto y su les ión per iodontal , hay una tendenc*ía a 
mayor prevelencia e intens idad de enfermedad per iodontal e n 
los adultos donde la nutr ic ión prote ín ica o ca lór ica es i n ~ 
su f i c iente y la def ic iencia de vitamina A es común en 1 * 
i n fanc i a " , ( c f r . Glickman, 1982, Pág. 351). 
Algunos invest igadores han informado que los n ive les ó p t i -
mos de f luoruro presentan una prevalencia e inc idenc ia me-
nores de g i n g i v i t i s y enfermedad per iodonta l . 
Los factores predisponentes o secundarios cuya asoc iac ión 
no es inequívoca, pero parece razonable se encuentran: fu -
mar tabaco, mascar nuez de beta l , entre o t ros . (.cfr. G l i c k -
man, 1982, Pág. 352). 
C. Maloclus iones. 
El término deformidad dentofacial se usa para designar cual^ 
quier desviación del patrón del desar ro l lo esperado y desea 
do de la dent ic ión. Las maloclusiones se ref ieren solamen-
te a las desviaciones de oc lus ión deseada. 
Los maxi lares, la dentic ión y los dientes considerados i nd ¿ 
vidualmente pueden presentar una se r i e de t rastornos de tal 
manera que se a l tere el aspecto, la forma o el número de ój_ 
chas e s t ruc tu ra s . 
No ha s ido pos ib le a l i s t a r e i d e n t i f i c a r todas las causas -
pos ib le s , so lo se mencionaran a lgunas: herencia, causas de 
desar ro l lo de or igen desconocido, traumatismos, agentes - -
f í s i c o s , háb i tos , enfermedad, desnut r i c ión, entre o t r a s . 
S in embargo, los s i t i o s primarios afectados son: los huesos 
del esqueleto f a c i a l , los d ientes, el sistema neuromuscu-
l a r , y las partes blandas, exceptuando los músculos. 
El factor tiempo tiene dos componentes en el desar ro l lo de 
las maloc lus iones, el período durante el cual actúa la cau-
sa y la edad en que se observa, ( c f r . Moyers, 1960, Pág. 
166-173). 
Cuando llegamos al problema de maloclusión en salud púb l i ca , 
nos encontramos que es muy reciente la i nc lu s i ón del proble^ 
ma de la ortodoncia en los programas de odontología s an i t a -
r i a. 
Un c r i t e r i o importante que debería estar comprendido es el 
de la necesidad de tratamiento, desde el punto de v i s t a del 
ajuste del ind iv iduo para la vida en la sociedad, cuando -
const i tuye la maloclusión un inconveniente es tét ico o fun-
cional grave y esta s i tuac ión pueda d i f i c u l t a r o impedir la 
vida soc ia l normal del ind iv iduo, ( c f r . Chaves, 1962, Pág. 
64). 
Estudios epidemiológicos real izados en México en 1979, i n -
dican que las maloclusiones afectan al 20% de la pob lac ión, 
( c f r . Secretar ía Estatal de Salud, 1980). 
D. Labio y Paladar Hendido. 
El labio y paladar hendido se encuentra entre las deforma-
ciones congénitas más comunes en el hombre. Estos defectos 
es t ructura les del complejo fac ia l bucal, pueden va r i a r des-
de una l i ge ra mella en el l ab i o , hasta una separación com-
pleja del lab io y ausencia de d i v i s i ó n entre cavidad oral y 
nasa l . 
A pesar de la gran necesidad que ex i s te no se ha e s t ab l ec i -
do una c l a s i f i c a c i ó n c lara y estandarizada de los defectos 
es t ructura les de labio y paladar, se han propuesto c ie r ta s 
c l a s i f i c a c i one s al respecto, pero ninguna se ha adaptado -
uni versalmente. 
"En 1958 Kernahan y Stark propusieron una c l a s i f i c a c i ó n de 
lab io y paladar hendidos basados en patrones morfológicos y 
embriologicos. 
Grupo I . - Hendidura del paladar hendido. Comprende todas 
las hendiduras loca l i zadas antes del agujero i n c i s i v o , es 
decir todas las formas y grados del lab io hendido y combina 
ción de labio hendido y proceso a lveo lar hendido. 
Grupo I I . - Hendidura en pos ic ión pos ter io r al agujero I n c^ 
s i v o , comprende todos los grados de hendidura del paladar 
duro y blando. 
Grupo I I I . - Combinación de hendidura en paladares prima-
r ios y secundar ios. Comprende una combinación de los gra-
dos I y I I . 
Aunque se ha tratado de encontrar una exp l icac ión acertada 
en re lac ión al por qué se produce el lab io y paladar hendi-
do, o ésta es l imitada y cont rad ic tor ia . 
La expl icac ión de no fus ión para la ocurrencia del lab io -
hendido ha s ido virtualmente abandonada, por la mayoría dé-
los que estudian esta anomalía. 
"La teor ía de def ic ienc ia mesodérmica, es la mejor aceptada 
la cual sug iere que el lab io y el premaxilar ex i s ten en sus 
formas tempranas, como una capa ectodérmica, en donde están 
presentes tres masas de mesodermo, crecen y se unen para -
formar el labio super ior y el premaxilar pero s i no crecen 
y se unen para formar el lab io super ior y el premaxi lar, -
pero s i no crecen ni se i n f l i t r a n en la capa ectodérmica, 
el debi l i tamiento consiguiente de esta del icada membrana -
rompe la capa, dando por resultado un lab io hendido". 
"Basándose en la información d i spon ib le se puede ca lcu lar -
que uno de cada 750 lactantes» o aproximadamente 6000 a -
7000 niños con paladar hendido, l ab io hendido o ambas cosas 
nacen cada año en Estados Unidos de Norte América". 
Estudios epidemiológicos l levados a cabo en México, la Se-
c retar ia de Salud en 1979, aseveró que las malformaciones -
congénitas de lab io y paladar hendido se presentan con una 
tasa de 1.8 a 1.9 por 1000 Habitantes, estos padecimientos 
aunque de menor frecuencia son de gran importancia, ya que 
puedan afectar al ind iv iduo func iona l , e s té t i ca y/o p s i co -
1ógi camente. 
Cabe ac larar que hay una gran d i fe renc ia , en l a frecuencia 
de esta enfermedad en personas de raza negra, blanca y japo 
nesa, la s personas de raza negra son las menos afectadas y 
los japoneses son lo s más afectados. 
E. Cáncer Bucal. 
El cáncer bucal es una enfermedad que afecta a las formas -
de vida animal, es una a l te rac ión ce lu la r caracter izada por 
la i nh ib i c i ón de la l im i tac ión de los factores que contro-
lan la m i to s i s , como resultado las cé lu las afectadas adqui£ 
ren un potencial p ro l i f e rac i ón casi i l im i t ado , en detrimen-
to del huésped. 
Carcinoma o tumor maligno es const i tu ido por cé lu las ep i te -
l i a l e s polimorfas con tendencia a la i n f i l t r a c i ó n de los tie 
j idos próximos y a las metastás i s . 
La boca es el s i t i o primario del 5% de todo el cáncer de -
los hombres y del 2% del cáncer de las mujeres, haciéndola 
a s í , uno de los s i t i o s de a lto r iesgo de cáncer del organis_ 
mo. ( c f r . Bahskar, 1981). 
El tumor maligno primario más común de la boca es el c a r c i -
noma epidermoide de célu las escamosas, que es más frecuente 
entre los varones que entre las mujeres y ataca preferente-
mente a la gente de edad madura ünás de 50 años de edad). 
Aunque los carcinomas epidermoides se encuentran con c ie r ta 
frecuencia en los l a b i o s , particularmente en el I n f e r i o r , -
su s i t i o más frecuente es la lengua, entre el 25 y el 50% de 
todos los casos; el piso de la boca alrededor de un 15%, en 
la encía del 1% al 12%, en la mucosa ves t ibu la r 9%. 
En aproximadamente el 20% de lo s pacientes con cáncer bucal 
hay un segundo, o aún tercer tumor primario que se desarro-
l l a en la boca, ya sea en forma simultánea o a i n te r va l o s . 
En otro 14% se desar ro l l a un cáncer primario no relacionado, 
en otro s i t i o del organismo. 
La boca no es sólo el s i t i o de tumores primarios s ino tam-
bién de les iones metastás icas. Aproximadamente el 90% de -
las metástas is bucales aparece en los maxi lares, el 72% en 
la mandíbula y el 18% en el maxi lar super io r . Casi el 9% -
de las metastásis están ubicadas en los tej idos blandos, -
donde aparecen como masas de crecimiento rápido que pueden 
ulcerarse y sangrar, ( c f r . Katz, 1983, Págs. 342-344). 
En México, la Secretar ía de Salud en 1979, reporta que el 
padecimiento de mayor trascendencia es el cáncer bucal, cu-
ya tasa es de 0.30 X 100 000 habitantes, ( c f r . Secretar ía 
Estatal de Salud, 1980). 
F. F l u o r o s i s . 
La ingest ión de agua potable que contiene f luoruro en n ive-
les mayores a 1.00 partes por mi l lón, durante la época de -
formación dental , puede dar lugar a un t ipo de h ipop las ia 
del esmalte conocida como esmalte moteado o f l u o r o s i s den-
tal . 
El esmalte de los dientes afectados ya sea en forma modera-
da o intensa se puede desgastar e inc luso f rac tu ra r y pre-
sentan problemas para retener las restaurac iones. 
Ha s ido descr i to en d i s t i n t o s lugares del mundo: Europa, -
A s ia , América. ( c f r . Shafer, 1988, Págs. 56 y 57). 
En una inves t i gac ión real izada en la ciudad de San Luis -
Potos í , en re lac ión al contenido de f luoruro en el agua de 
consumo y sus efectos en el tej ido dental, se encontró que 
el 52.37% de la población estudiada presentaba a l te rac ión -
del esmalte por f l u o r o s i s dental en sus d i ferentes grados. 
Este mismo estudio asegura que la población i n f a n t i l es la 
más afectada, ( c f r . Sarab ia , M . I . F . , 1988, Pág. 26). 
G. Secuelas de Traumatismos Fac i a l e s . 
Los traumatismos dentales y de la a p ó f i s i s a l veo la r son sú-
mamente frecuentes durante la niñez y la pubertad, no obs-
tante, también se presentan en los adu l tos , por lo tanto, -
la edad del paciente debe ser considerada como una de las -
causas predisponentes. La mayor frecuencia se observa de 
los s i e te a los once años de edad. En este período de desa^ 
r r o l l o de los dientes anter iores las coronas son e spec i a l -
mente vulnerables debido a las cámaras pulpares grandes. -
También en esta edad, estos dientes frecuentemente hacen -
erupción en posic iones prominentes a i s l adas en la arcada y 
son expuestos inevitablemente a los accidentes. 
Un diente traumatizado es sumamente molesto para el pacien-
te y 9 muchas veces la restaurac ión f i na l deja mucho que de-
sear en apar iencia y en función. 
Según Kruger, la c l a s i f i c a c i ón del traumatismo dental e s : 
Clase I : f ractura sólo del esmalte de la corona dentar ia. 
Clase I I : traumatismo que se exitende a la dentina s i n exp£ 
s i c i ó n de la pulpa. 
Clase I I I : traumatismo extenso de la corona del diente con 
exposic ión de la pulpa. 
Clase IV: f ractura que se presenta en l a unión de cemento-
esmalte del diente o por debajo de e l l a , 
( c f r . Kruger, 1978 Pag. 270). 
Se debe determinar clínicamente s i el diente ha s ido s o l a -
mente af lojado o completamente desplazado del a lvéo lo , o s i 
ha s ido introducido en los te j idos de soporte. De esta ma-
nera, el diente traumatizado puede c l a s i f i c a r s e como luxado 
arrancado o impactado. 
Se deberá va lorar también por medio de manipulación d i g i t a l 
cualquier sospecha de fractura a l veo l a r . Frecuentemente d^ 
rante este procedimiento, l o s desplazamientos menores de la 
a p ó f i s i s a lveo lar y hasta pequeños desplazamientos de los -
d ientes , pueden i den t i f i c a r se o reduc i r se . 
H. Estigma Producidos por la S í f i l i s Congénita. 
"La s í f i l i s puede ser transmit ida al feto por la mujer i n -
fectada por un período variable de meses a años, después de 
contraer la enfermedad, posiblemente hasta que desaparezca 
l a espiroquetemla. La t ransmis ión no ocurre antes del quin_ 
to mes de gestación. Según la magnitud de la in fecc ión, el 
producto puede morir en útero o poco después del nacimiento, 
aunque en ocaciones sobrev ive. Los niños que sobreviven, -
suelen presentar In fecc ión d i fusa y bastante fulminante, -
con espiroquetemia, que d i f i e r e de cualquiera de los per ío -
dos c l á s i co s de la s í f i l i s adqu i r ida. Las les iones más no-
tables afectan las super f i c i e s mucocutáneas y los huesos. 
Aparece erupción máculo-papulosa d i f u sa , que d i f i e re de l a 
s í f i l i s adquirida que causa descamación intensa de la p i e l , 
hay o s teomie l i t i s y pe r i cond r i t i s general izada. La destru£ 
ción del Uomer, produce la deformidad ca rac te r í s t i c a de na-
r i z en s i l l a de montar, La p r o l i f e r a c i ón inf lamator ia de 
la super f i c ie anter ior de la t i b i a causa el encorbamiento 
anter io r ca rac te r í s t i co o t i b i a s en sab le ; las malformacio-
nes dentales or ig inan i n c i s i v o s cuneiformes con escotaduras 
I n c i s i v o s de Hutchinson y molares de mora. 
I . Enfermedades Ocupacionales. 
Ahora que la humanidad ha aprendido a cont ro la r muchas en-
fermedades grac ias a la quimioterapia y programas prevent i -
vos de sa lud, todavía es frecuente encontrar enfermedades 
que por alguna act iv idad e spec í f i ca o un mal hábito provo-
can a lterac iones en la cavidad bucal , a estas a lteraciones 
progres ivas las llamaremos enfermedades ocupacionales de la 
cavidad estomatológica. En la odontolog ía podemos mencio-
nar algunos casos: 
In tox icac ión metálica; la i nges t ión de metales como mercu-
r i o , plomo y bismuto en compuestos medicinales y mediante 
e1 contacto i ndu s t r i a l puede producir manifestaciones buca-
les cuyo origen es in tox icac ión y absorción s i n pruebas de 
tox ic idad. 
La intox icac ión crónica con bismuto se caracter iza por tras_ 
tornos ga s t ro in te s t i na le s asf como g ing ivoestomat i t i s u lce-
r a t i v a , por lo general con pigmentación, junto con gusto me. 
tal ico y sensación de ardor en la mucosa bucal. La lengua 
puede estar inflamada o sen s i b l e . La pigmentación b i smút i -
ca de la cavidad bucal por lo general se manif iesta como -
una coloración angosta negro azulada del margen g ing iva l en 
áreas donde hubo antes inf lamación g i n g i v a l . La i n t ox i ca -
ción con plomo ocasiona pal idez del rosto y l a b i o s , además 
se encuentra s a l i v a c i ón , lengua sabur ra l . La pigmentación 
de la encía es l i n e a l , g r i sácea e i r r i t a c i ó n local encomi-
tante. La in tox icac ión con mercurio se caracter iza por do-
l o r de cabeza, s a l i v ac i ón intensa y conduce a una norable -
ulceración de la encía y la mucosa. Otros productos quími-
cos u t i l i zados en la i ndu s t r i a que producen enfermedad ocu-
pacional pueden ser como el f ó s fo ro , arsénico y cromo, oca-
sionando necros is del hueso a l veo la r , aflojamiento y exfo. 
l i a c i ón de los d ientes. Ccfr. Glickman, 1982, Pág. 533-535). 
Las intox icac iones con b e r i l i o y est ronc io producen exces i -
vas cantidades de hueso, l levando a les iones semejantes a -
la s de raquit ismo, ( c f r . Glickman, 1982, Pág. 499). 
A t r i c i ón es el término empleado para hablar del desgaste -
ocasionado por los dientes contra l o s d ientes. Abrasión im 
p l i ca el desgaste de los dientes con una substancia extraña. 
Estos t ipos de desgaste dental pueden ser producidos por 
hábitos ocupacionales como sostener clavos en la boca, s e -
gún lo hacen lo s zapateros, costureros , o el hecho de cor. 
tar b i l o . El bruxismo es el apretamiento agresivo y repe-
t i t i v o o continuo de los dientes durante el día o por la no, 
che, lo cual conduce a pos ic iones extrafuncionales de la -
mandíbula, a ésto se le nombra neuros is dentro del hábito -
ocupacional. Por ultimóse mencionará como hábitos el fumar -
p ipa, mascar tabaco, etc. ( c f r . GHckman, 1982, Págs. 442-
445). 
Las sa les metálicas y metales se introducen en la cavidad 
bucal en el polvo metálico inhalado por obreros i n d u s t r i a -
l e s . El polvo de cobre produce una pigmentación verde y el 
polvo de h ierro una pigmentación rara. Otras pigmentacio-
nes que a veces se observan son de manganeso (negro), mercj¿ 
r io (.verde negro), niquel (verde) y plata (negro). 
Podemos considerar que la prevalencia e intens idad de la en^  
fermedad periodontal es menor en empleados de o f i c i na que -
en obrero f ab r i l e s y también más bajas en ocupaciones que -
exigen mayor grado de i n s t rucc ión , ( c f r . Glickman, 1982, -
Pág. 333). 
Otro t ipo de enfermedad ocupacional, puede ser or ig inado -
por la s í f i l i s , la cual se valúa como una infecc ión espe-
c i f i c a , crónica del organismo producida por la espiroqueta 
treponema pall idum, que posee muchas manifestaciones cutá-
neas y de las mucosas. 
Otro t ipo de enfermedad ocupacional, desarro l lados en el -
trabajo duro provoca f racturas dentales, la s cuales el dien^ 
te es sometido a fuerzas externas intensas como, al r e c i b i r 
un golpe o al morder un objeto duro pudiendo producir una 
f ractura de la ra íz o el desgarramiento del cemento, 
( c f r . Glickman, 1982, Págs. 53, 54, 92). 
3. EXPLICACION PARA DETERMINAR EL INSTRUMENTO DE MEDICION 
Para medir los problemas en odontolog ía s an i t a r i a de una co. 
munidad o en otros términos, el grado de salud bucal , se -
t iene a mano di ferentes Índ ices o unidades de medida cada -
uno de e l l o s , adaptado a las c a r ac te r í s t i c a s de la enferme-
dad a eva luar . No ex i s te un índ ice de salud bucal s ino va-
r i o s índ ices r e l a t i vo s a los d i ferentes problemas que compe. 
ten al odontólogo. 
Los índ ices son una se r i e de proporciones y medidas que de-
terminan la apar ic ión de c ie r to s hechos en un ind iv iduo o -
una comunidad, en este último caso, los índ ices bucales en 
odontología nos dan una panorámica ind iv idua l o general del 
estado de sa lud bucal de un ind iv iduo o población. Ccfr . -
Chaves, 1962, Pág. 34). 
La u t i l i d a d de los índ ices desde el punto de v i s t a epidemio. 
l ó g i c o , es para tener idea de la extensión del problema en 
una comunidad, s i n preocuparnos específicamente por la soljj 
ción del mismo, presupone un d iagnóst ico de la enfermedad o 
la i den t i f i c a c i ón de s ignos objet ivos correspondientes a -
una o más enfermedades. 
El estudio de las necesidades de atención, presupone un pa-
so adelante del d iagnóst ico: el que conduce a la i nd i cac ión 
del tratamiento. 
Un índ ice nos presenta la morbi-mortal i dad de una enferme-
dad en una só la dimensión de las necesidades de atención. 
La ot ra dimensión igual o más importante, es el aumento en 
la complejidad re l a t i va del tratamiento como consecuencia 
de la l e s i ón i n i c i a l que abarca proporciones cada vez mayo-
res de la est ructura dental. Podemos dec i r que l a mo rb i l i -
dad crece en proporción ar i tmét ica n ient ras que las neces i -
dades crecen en proporción geométrica. La morbi l idad t iene 
una dimensión: es ad i t i v a , l a necesidad de tratamiento t i e -
ne dos dimensiones: es m u l t i p l i c a t i v a . 
Un ejemplo i l u s t r a r á las aseveraciones an te r i o re s : el pro-
blema del tratamiento de un niño que a los s e i s años presen^ 
taba un diente CPO, y cuya morbi l idad aumentó un diente por 
año hasta l l e g a r a los cuatro dientes a l o s nueve años, no 
debe ser considerado linealmente por l a s sumas de las i n c i -
dencias en los cuatro años suce s i va s . Debe ser representa-
do como área, en tanto que la extensión como la profundidad 
del problema ecuentren expres ión. 
Para l l e va r a cabo la estimación de necesidades de atención 
a través de los datos de morbi l idad de ca r ie s dental conte-
nidos en el CPO, con relación a Tos dientes ca r iados , e l da^  
to proporcionado por el índice» rto debe de ser confundido -
con el número de obturaciones necesar ia s . S i se qu i s i e r a -
r e a l i z a r un cálculo más preciso del t rabajo a efectuar» po-
dr ía parecer más (¡til usar un índ ice basado en su s u p e r f i -
c i e : CPOS o en l e s i ones , ( c f r . Chaves, 1962, Págs. 74-76). 
S in embargo, el uso del índ ice CPGD es apenas una aproxima-
ción hacia la medición de las necesidades de atenc ión, en -
el caso de la car ies dental , y Ta propuesta de usar el Tndi^ 
ce CPOS, excede de la capacidad de recursos humanos, f í s i -
cos , materiales y de tiempo para el de sa r ro l l o del presente 
e s tud io . Por lo que el grupo <te p ro fes iona les pa r t i c i pan -
tes decidió u t i l i z a r como instrumento de medición el odont¿ 
grama, que se basa en un concepto geográf ico de Ta boca y -
anatómico de los d ientes. 
" E l diagrama es la forma t rad i c i ona l en que los dent i s tas 
nos hemos acostumbrado a r e g i s t r a r l o s datos r e l a t i vo s a -
l o s exámenes dentales, desde los tiempos de l a Facultad. 
As í frente a esta f i gura cualquier dent i s ta sab r í a como ma£ 
car la s le s iones mesiales en i n c i s i v o s super iores o i n f e r i ó 
res . S in embargo, s i en una encuesta epidemiológica i n ten -
tamos d ic ta r el exámen a una persona, muchas veces lega en 
el asunto, no re su l t a r í a muy f á c i l exp l i ca r l e que la cara -
mesial del diente No. 8 es la derecha, en tanto que en el 
diente No. 9 es la i zqu ie rda " , ( c f r . Chaves, 1962, Pág. 98 ) . 
Esta desventaja citada anteriormente, en el caso del preseii 
te estudio fué subsanada por el hecho de que el grupo inves_ 
t i gador estaba compuesto por Odontólogos t i t u l a d o s , que fun_ 
g ieran como anotador y examinador al r e a l i z a r la ap l i cac ión 
de l a encuesta. Sobre este mismo aspecto se presenta la -
ventaja que el proceso de ca l i b rac ión intraexaminadores fué 
de escasa complejidad y brevedad, dado el dominio del proce 
dimiento. 
Otra aseveración del Doctor Mario Chaves es la s i gu i en te : 
"e l concepto geográfico-anatómico en que se basan nuestros 
diagramas c l á s i co s de las- f i chas e l í n i ca s , .debe ser s u b s t i -
tuido por diagramas func iona le s " , ( c f r . Chaves» 1960, Pág. 
98 ) . 
La propuesta de un instrumento de medición para ser ut i l iza^ 
do en l a comunidad para este objeto de es tud io , podría ser 
una sugerencia vert ida por el presente, ya que el grupo con 
s idera que el desarro l lo del trabajo es apenas una primera 
aproximación en este campo. 
S in embargo, como apoyo a lo real izado en esta i n v e s t i g a - -
ción el mismo autor menciona los s i gu ientes re su l tados : 
Una compilación a n ivel nac iona l , es l a que ha s ido u t i l i -
zada por la Asociación Dental Americana en sus es tud ios so -
bre las necesidades de tratamiento dental en los Estados -
Unidos, se hacen mediante el envío de cuest ionar ios a odon-
tó logos que ejercen en var ios puntos del p a í s , p id iéndoles 
que examinen a p a r t i r de un día y hora predeterminados, un 
c ie r to número (d iez ) de pacientes consecutivos que se pre-
sentan en sus con su l t o r i o s . 
El Se r v i c i o Nacional de Sa lud B r i t á n i c o , basados en una -
muestra del 2% de todas las f ichas de examen remit idas por 
los odontólogos del S e r v i c i o . Se reg i s t ran los t rabajos in 
d icados, a s í como los que r ea l i z a posteriormente. Como no 
ex i s te barrera económica alguna que desv i r túe, los datos, -
puedan ser interpretados como correspondiendo en forma bas -
tante aproximada a las necesidades de atención de l a pobla-
ción . 
J U S T I F I C A C I O N 
Estudios epidemiológicos en México indican que más del 90% 
de la población tienen les iones c a r i o s a s , problema al que 
tendríamos que agregar las parodontopatías, maloclusiones 
y la s anomalías congénitas. Ccfr. Huerta, 1987). 
Por todo lo antes mencionado, un a l to porcentaje de la po-
b lac ión necesita atención odonto lóg ica, ya sea de primera -
vez o subsecuente. El no s a t i s f a c e r estas necesidades trae 
consigo consecuencias que van desde mo les t i a s , dolor e i n -
c lu s i ve la pérdida de las piezas denta les ; ésto último pue-
de a la vez o r i g i na r d i f i c u l t a d en la masticación y e s t é t i -
ca, trascendiendo, al funcionamiento general del organismo 
que puede l l e g a r hasta sus últimas consecuencias al presen-
tarse infecc iones del t ipo de la septicemia que termina en 
muerte para el ind iv iduo. 
En la actual idad existen los elementos indispensables en la 
odontología para prevenir las enfermedades bucales, ante la 
presencia de las enfermedades, se cuenta con tratamientos -
para restaurar el daño y finalmente con tecnología adecuada 
para i n s t a l a r la aparatolog ía necesaria en la r ehab i l i t a c i ón . 
El odontólogo debe ser capaz de cub r i r estas necesidades te -
niendo como base su formación p ro fe s i ona l , haciendo én fa s i s 
en el manejo adecuado de recursos humanos, materiales y tec-
no lóg i co s ; s i n omit i r la importancia de la i nves t i gac ión y -
la preparación constante, para poder br indar un mejor s e r v i -
cio a la comunidad. 
Se han propuesto 
pueda l og ra r una 
también dada por 
soluciones que permitan que la población -
mayor a cce s i b i l i d ad no só lo económica s i no 
el reconocimiento de sus problemas bucales 
de sa lud. S a l i r a l a comunidad, promover programas de edu-
cación h i g i én i ca y o t ro s , const i tuyen una po s i b i l i d ad que -
se está probando en algunas i n s t i t u c i o n e s . Los resu l tdos -
fiasta ahora manif iestan una evolución despacio hacia l o s — 
cambios en la formación del odontólogo. Ccfr. López Cámara 
1979}. 
Es por ésto que nos hemos propuesto i n ve s t i g a r s i la prácti_ 
ca odontológica está cubriendo las necesidades de atención 
de la población del área metropolitana de la Ciudad de Mon-
te r rey , Nuevo León, México. 
O B J E T I V O S . -
OBJETIVO GENERAL: 
Comparar l a re lac ión existente entre la práct ica odonto- -
l óg i ca y la s a t i s f a cc i ón de necesidades de atención de l a 
población según estrato socio-económico. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
- Determinar las necesidades de atención odontológica de 
la población según estrato socio-económico por grupos de 
edad y sexo. 
- I d e n t i f i c a r la prevalencia de las necesidades de aten- -
ción odontológica de la población según estrato soc io -
económico . 
- Jerarqu izar las necesidades de atención odontológica en-
contradas en la población. 
- Disponer los resultados obtenidos al s e r v i c i o de una re -
v i s i ón cu r r i cu l a r de los estudios de pregrado en Odonto-
l o g í a . 
H I P O T E S I S . -
La s a t i s f a cc i ón de necesidades de atención en l a prá£ 
t i c a odontológica está relacionada con el est rato s o -
cioeconómico de la población. 
A mayor estrato socioeconómico mayor s a t i s f a c c i ón de 
necesidades de atención odontológ ica. 
A menor estrato socioeconómico la práct ica odonto lóg i -
ca es predominante de carácter muti lante. 
La ca l idad de atención odontológica está relacionada 
con el estrato socioeconómico de la población demandan, 
te. 
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IV . MATERIAL T METODO.-
La i nve s t i gac i ón fué rea l izada por el equipo de trabajo pre_ 
viamente capacitado para ap l i c a r una encuesta d i r i g i da a l a 
población mayor de 3 años de edad del área metropolitana de 
la ciudad de Monterrey, Nuevo León, México, con el f i n de -
obtener, a través de la observación d i recta mayor profund i -
dad y ca l idad en los datos. Para e l l o se hizo un corte - -
t ransver sa l en la medición de l a va r i ab le necesidades de -
atención odontológica de la población según el estrato so -
cioeconómico al que pertenecía. La i n c l u s i ón de esta ú l t i -
ma var iab le nos c a l i f i c a al estud io como comparativo. 
Se presenta como pr inc ipa l objet ivo de esta i nves t i gac ión -
determinar con datos prec i sos la re lac ión que ex i s te entre 
la prevalencia de necesidades de atención odontológica y la 
s a t i s f a c c i ó n de é s ta s , como la so luc ión al problema, objeto 
de la odonto log ía, que ofrece el profes iona l a la población 
El control de la var iable se hizo a través de la i n c l u s i ón 
de otras var iab les e spec í f i ca s t a le s como: s a t i s f a c c i ón de 
las necesidades de atención, que representaba la labor de -
la práct ica odontológica, frecuencia de demanda de atención 
causas de la demanda, entre o t r a s , las cuales pueden i n t e r -
f e r i r y ser relevantes para el e s tud io . 
La operacional izac ión de las va r iab les en los sujetos de es_ 
tud io . se rea l i zó a través de una se lecc ión de la muestra a 
p a r t i r de tres va r i ab le s , para lo cual se obtuvieron los si_ 
guientes resu l tados: 
Para una var iab le cua l i t a t i v a 
„ Z2Pq 
Donde 
n * Tamaño de muestra 
Z = Valor de Z para un nivel de conf. del 95% (ver 
P = Probabi l idad de presentar obturación NümT9) 
q = Probabi l idad de no presentar obturación 
E = Error máximo dispuestos a aceptar 6%. 
Al s u b s t i t u i r ésto por los valores correspondientes se de-
terminó lo s i gu iente para la var iab le dientes obturados. 
P Dientes que presentan obturación .574 
q Dientes que no presentan obturación .426 
n . ( 1 .96 ) 2 (.426) (.574) _ l g 3 
C . 0 6 ) 2 
El tamaño de muestra para esta var iab le nos determina que 
deben estud iarse un mínimo de 193 ind iv iduos entre un pro, 
medio de miembros por fami l i a de 4, dá un total de 49 f a -
mi l i a s mínimo. 
Para var iab le cuant i ta t i va : 
z2<r2 n = 
E 2 
Donde: 
n = Tamaño de muestra 
Z = Valor de Z para un NC del 95% 
C • Desviación estándar del CPOD 
E = E r ror máximo que estamos dispuestos a aceptar. 
Substituyendo los va lores en la fórmula, para la var iab le 
del índice de CPOD obtenemos lo s i gu i en te : 
n . t l . 9 6 ) 2 16.831* = 3 4 
C21Z 
El tamaño de muestra para esta var iab le es de 34 i n d i v i - -
dúos, un total de 9 fami l i a s mínimo. 
Por l a var iab le cuan t i t a t i va , promedio del índice del ceo 
con desv iac ión estándar de 1.79 
„ = Í L Ü i i l ^ Z i l l 1 3 
El tamaño de muestra para esta var iab le es de 13 i n d i v i - -
dúos, un total de 4 fami l ia s mínimo. Considerando los re-
su l t ados , para tamaño de muestra donde el mayor es de 49 
fami l i a s y como mínimo se ba decidido estudiar un total de 
64 f am i l i a s . 
D i s t r i buc i ón de la Muestra.-
El t ipo de muestreo fué e s t r a t i f i c ado no proporcional y -
por conglomerados dado que el tamaño de muestra, al que -
correspondieron 240 ind iv iduos mínimos, fué d i s t r i bu i do en 
forma no proporc iona l , es dec i r e x i s t í a n d i fe renc ias en -
las f racc iones de muestreo; en las proporciones de lo s e s -
t ratos socioeconómicos, of rec idos en un estudio rea l i zado 
por el INEGI, en donde presenta l a s s i gu ien te s proporc io-
nes por e s t ra to : 
Estrato a lto 3.08% 
Estrato medio 47.79% 
Estrato bajo 49.08% 
El número de fami l ias a encuestar por es t ra to fué como s i -
gue: 30 fami l ias de est rato bajo, 27 de est rato medio y 3 
f ami l i a s de estrato a l to . 
Para l a se lección de la colonia se u t i l i z ó un estudio pre-
sentado por la Facultad de Arquitectura de la UANL, en don. 
de presenta la s igu iente c l a s i f i c a c i ó n de l a s colonias del 
Area Metropolitana de la ciudad: Bar r io s populares, c lase 
medio y clase a l t a . 
La se lecc ión de las colonias fué en forma a l ea to r i a y la 
d i s t r i b u c i ón de las fami l ias p roporc iona l , como se mencio-
nó con anter ior idad. (Ver Anexo Núm. 1) 
Selección de las unidades de es tud io . 
Los c r i t e r i o s de i nc lu s i ón para se lecc ionar las fami l i a s 
fueron los s i gu i en te s : 
- Loca l i za r en forma a lea to r i a , en el plano de l a co lon ia, 
la manzana con las correspondientes ca l l e s y tomar la -
quinta viv ienda en esa manzana, en caso de lote va ld io o 
fami l ia que no tuviera algún c r i t e r i o de i n c l u s i ó n , pa-
sa r a la s i gu iente quinta v iv ienda para r e a l i z a r la en-
cuesta. 
- Familias integradas como mínimo por cuatro miembros: los 
padres y dos h i jo s , por ejemplo. 
- En ausencia de alguno de los padres, encuestar al padre 
y a t res h i j o s . 
El aparato de medición fué elaborado con una encuesta y un 
instrumento de medición de las necesidades de atención - -
odontológica que contenía: el odontograma, el plan de t ra 
tamiento, la evaluación del índice de enfermedad periodon-
tal de Ru s se l l , el índice de Knutson y el índice de grado 
de l e s i ón de Mellanby. (Ver Anexos Núm. 2 ) . 
Para r e a l i z a r la observación se s i g u i ó el presente procedí 
miento: (Ver Anexo Núm. 3) 
1. Determinación de las va r i ab le s : 
Para la expl icac ión se propone como ejemplo la primera 
va r i ab le : necesidades de atención odontológ ica, a t r a -
vés del examen c l í n i c o se rea l i zó un d iagnóst ico y el 
plan de tratamiento requerido por cada ind i v iduo, para 
determinar la d i ferenc ia entre la necesidad de t r a t a -
miento y la s a t i s f a cc i ón o reso luc ión de los problemas 
bucales. 
2. Elección de los ind icadores: 
Para medir esta var iable se se lecc ionaron los s i g u i e n -
tes ind icadores : 
- Presencia de car ies dental 
- Tipo de necesidad de atención 
- Grado de severidad de la l e s i ón 
- Indice periodontal de Ru s se l l . 
3. La def in i c ión de categor ía : 
Los indicadores se cod i f i caron de acuerdo con lo s valo 
res requeridos: por ejemplo, la determinación de la -
presencia de car ies dental fué s i n h i s t o r i a de car ies 
en la boca cero y con datos uno. 
4. Elaboración de items: 
En base a lo ante r io r , se elaboraron d i ferentes pregun 
tas o items para el aparato de medición. 
5. Codi f icac ión de los items: 
Todos los items fueron formulados para ser procesados 
en el sistema computacional, como se señala en el plan 
de observación o en la encuesta. 
Tomando como base este procedimiento se desa r ro l l ó el 
desglosamiento de todas las va r i ab le s en sus d i fe ren -
tes formas para mejor comprensión de e l l a s y para faci_ 
l i t a r el proceso de recolección y a n á l i s i s . 
6. Def in ic ión de conceptos: 
Con el f i n de determinar los c r i t e r i o s en este estudio 
se def in ieron los s i gu ientes conceptos: (Ver Anexo - -
Núm. 5). 
El Aparato de Medición: 
Para el levantamiento de los datos se elaboró una encuesta 
con preguntas abiertas y cerradas que midieron cada uno de 
los factores a es tud ia r , la cual se cod i f i có previamente. 
CVer Anexo Núm. 4 ) . 
La encuesta fué aprobada después de r e a l i z a r un estudio P Í 
l o t o , en el momento de la práct ica de c a l i b r a c i ó n de exami_ 
nadores, donde los Invest igadores un i f i ca ron sus conceptos 
y c r i t e r i o s para el examen bucal. 
El examen c l í n i c o se r e a l i z ó , registrando los datos en el 
odontograma, ident i f icando l a s necesidades de atención en 
el plan de tratamiento, que posteriormente se c od i f i c ó ; se 
levantaron los í nd ices de Knutson, Mellanby y Ru s se l l . 
El examen se rea l i zó con luz natural y en el lugar donde -
se encontraron las personas. Todas las s upe r f i c i e s de los 
dientes fueron examinadas y el d iagnóst ico se hizo en base 
a c r i t e r i o v i sua l con la u t i l i z a c i ó n de espejo plano y ex-
plorador Núm. 23. 
El Plan de A n á l i s i s : 
Los datos del odontograma y el plan de tratamiento fueron 
codi f icados manualmente, una vez obtenidos se procesaron -
en computadora a través del paquete e s t ad í s t i c o EPI-INFO 5. 
Se s o l i c i t ó el programa correspondiente donde se e labora-
ron los cuadros mul t i va r iados , la s pruebas de chi -cuadra-
da y el coef ic iente de Pearson. 
Posteriormente se procedió a la in terpretac ión de lo s re-
su l tados y el a n á l i s i s e s t ad í s t i c o de é s to s , u t i l i zando el 
coef ic iente de Pearson, lo cual nos permitió l l e ga r a las 
conclus iones y suge r i r la s recomendaciones. 
V. DESCRIPCION DE RESULTADOS.-
1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIALES. 
La población que se estudió corresponde a 253 ind iv iduos en 
64 fami l i a s d i s t r i bu i do s en el área metropolitana de la ciu, 
dad de Monterrey, Nuevo León; habiéndose examinado un prom^ 
dio de 3.9 miembros por f am i l i a . 
Se encontraron según el sexo: 108 hombres y 145 mujeres, C£ 
rrespondiendo el 42.7% al sexo masculino y el 57.3% al feme^  
ni no. 
La pohlación d i s t r i bu i da por edad, se encontró el mayor po£ 
centaje en los niños representada por 27.7%, es decir una -
tercera parte de la población es menor de 14 años; los jóve 
nes presentan un 23.3% en edad de 15 a 24 años, el conjunto 
de estos dos grupos lo forman el 50.3% de la población. 
El resto está d i s t r i bu ido en un 41% de población adulta y -
8.7% en mayores de 55 años. (Ver Cuadro Núm. I ) . 
Con respecto a la d i s t r i buc ión según el est rato socioeco- -
nómico se encontró que el 54.9% de la población correspon-
día a 139 ind iv iduos que v i v í an en ba r r i o s populares o c l a -
se baja, el 38.3% en bar r io s de la c lase media, éstos fue-
ron 97 ind iv iduos y el 6.7%, a los que pertenecen 17 indivi_ 
dúos res id ían en zonas re s idenc ia le s o c lase a l t a . (Ver -
Cuadro Núm. I I ) . 
Se puede i n f e r i r entonces que la población examinada repre-
senta el momento h i s t ó r i c o de México que es muy semejante, 
ante una población en su mayoría joven, con escasa d i feren-
cia por sexo y que presenta, según el es t rato económico, al 
55% de l a población como est rato bajo el 38% como c lase me-
dia y un 7% de a l t o . 
2. SALUD BUCAL. 
Con el f i n de determinar el grado de sa lud bucal de la po-
b lac ión estudiada se rea l i zó un examen bucal, del cual se -
i n f i r i ó un d iagnóst ico presunt ivo a través de los Ind ices -
de: CPOD y ceod, para conocer la h i s t o r i a natural de la -
car ies dental , u t i l i zando el índ ice de Knutson para conocer 
el d iagnóst ico por ind iv iduo y el de Mellamby para determi-
nar el grado de l e s i ón ca r i o sa . A s í mismo se ap l icó el í n -
dice de Russe l l para la enfermedad per iodonta l . 
A cont inuación presentamos lo s resu l tados de dicho d iagnós -
t i co : 
A. Car ies Dental. 
Para el tota l de la población se encontró que el 92.9% t i e -
nen o tuv ieron car ies dental en alguna época de su vida y -
só lo 18 personas de 253, que representa el 7% están l i b r e s 
de ca r ie s dental c l ín icamente. 
Por es t rato socioeconómico se presentan las s i gu ientes medi_ 
das: el 93.5% para el e s t ra to bajo, 92.7% para la c lase me 
d i a , datos igua les en estas poblaciones que nos ind ican la 
presencia de la enfermedad, en el est rato a l to disminuye, -
presentando el 88.2% en donde se encontró que el 11.8% esta 
ba l i b r e de ca r i e s , con lo que presenta una d i fe renc ia de -
3.9% en re lac ión a los i nd i v iduos sanos de las c lases baja 
y media, con só lo esta información se pudiera i n f e r i r que a 
mayor es t ra to socioeconómico ex i s te menos presencia de l a 
enfermedad car ies dental. 
Después de presentar estos datos una primera aproximación -
al objeto de estud io, s e r i a entonces que el 92.9% de l a po-
b lac ión tienen alguna necesidad de atención o han rec ib ido 
tratamiento odontológ ico. (Ver Cuadro V I I ) . 
Para hacer la presentación con carácter e xp l i c a t i v o , de to -
dos l o s dientes examinados, se hizo una sumatoria de lo s 1n 
formes del CPOD y el ceod ofreciendo los s i gu ien te s re su l t a 
dos: 
El tota l de los elementos examinados fué de 6807 habiéndose 
encontrado l i b re s de l e s i ón 4294 dientes que representan el 
63.1% y con h i s t o r i a de car ies 2513 d ientes , ésto es el - -
36.9%. 
El tota l de dientes examinados fué de 6148, que eran lo s -
presentes al momento del examen. 
La descr ipc ión al i n t e r i o r de la enfermedad se dio de la si. 
guíente forma: 897 dientes car iados , el 35.7%, 659 dientes 
ex t r a í do s , el 26.2% y 107 dientes con extracción ind icada, 
el 4.2%. Para el objeto del estudio s i se suman lo s d i f e -
rentes porcentajes nos dá que el 66.1% de los dientes con 
h i s t o r i a de car ies dental que no han resuelto su problema 
de atención odontológica y só lo el 33.8% o sea 850 dientes 
están obturados. 
La prevalencia de car ies dental en dientes deciduos, el t o -
tal de elementos fué de 787, correspondiendo al 77.4% lo s -
dientes sanos y un 22.6% de dientes con h i s t o r i a de c a r i e s , 
al d e s c r i b i r los componentes los resultados son lo s s i g u i en 
ees: el 74.7%, 133 dientes de un tota l de 178 enfermos, -
estaban ca r i ados , 21 dientes que representan el 11.8% están 
indicados para extracc ión, l a suma de lo s dos anter iores es 
de, 86.5% de los dientes t ienen necesidad de ser atendidos 
con: obturac iones, tratamientos pulpares y coronas de ace-
ro. Mientras que el 13.5% de lo s dientes ya estaban obtura, 
dos. 
Esta información se ofrece por edad a f i n de estimar la i n -
c idencia del promedio ceod, los resu l tados son para la edad 
de 3 años ex i s te 1.2 dientes afectados, para los 4 años 3.5 
d ientes , mientras que para los 5 y 6 años el promedio se -
mantuvo en 4 .3 , a los 7 años el grupo de niños examinados, 
consideramos que fué menor que el representat ivo para poder 
est imar la i nc idenc ia . 
El comportamiento a los 8 y 9 años fué de un diente más, -
presentan, 5.4 dientes promedio ceod, éste fué el va lo r -
máximo y esperado, s i se considera que lo s dientes han te-
nido hasta esta edad aproximadamente 7 años de expos ic ión 
al r ie sgo de enfermar. 
El promedio de dientes afectados comienza a d i sminu i r a pa£ 
t i r de lo s 10 años para desaparecer conforme aumenta la -
edad, ésto lo expl ica la ex fo l i a c i ón de lo s dientes deci - -
dúos. (Ver Cuadro IV ) . 
La prevalenc ia de car ies dental en dientes permanentes; se 
examinaron un total de 6020 elementos, habiéndose encontra-
do presentes 5275, sanos 3685, que representan el 61.2% y -
con h i s t o r i a de car ies 2335, el 38.8%. 
La exp l i cac ión de los componentes del CPOD, fué la s i g u i e n -
te: estaban: estaban con l e s i ón al momento del examen -
764 d ientes , el 32.7%, perdidos por car ies o ausentes 659, 
el 28.2% y en grado terminal o con la pulpa comprometida el 
3.7%; el porcentaje tota l de dientes que neces itan atención 
odontológica f u ' e de 64.6% que sumados al 35.4%, que eran -
los obturados, nos da el tota l de dientes con h i s t o r i a de -
car ies dental. 
Al exp l i ca r el promedio de dientes CPOD, nos encontramos -
que para el grupo de edad de n iños , 5 a 14 años fué de 2.0 
dientes afectados, para poder cons iderar el grado de ataque 
se agregarfa el promedio ceod para esta misma edad resu l tan 
do 4.4 dientes por niño que han padecido el ataque de ca- -
r i e s . 
El promedio CPOD para el grupo de 15 a 24 años fué de 8.1 -
dientes con h i s t o r i a de c a r i e s , de 10.6 para el grupo de 25 
a 34 años y en los grupos s i gu ien te s presentan un aumento -
de tres dientes en los períodos de cada diez años de estos 
grupos, 13.5 dientes en el grupo de 35 a 44 años, 16.2 dieji 
tes en promedio por persona para el de 45 a 54 y 19.4 para 
el último grupo de 55 y más. 
Por lo que se confirma que esta enfermedad s igue avanzando 
en forma más lenta pero continúa a p a r t i r de los 15 años, -
presentando var iac iones en sus componentes car iados y d ien-
tes ex t ra ídos , en donde, mientras en las edades de 15 a 34 
años es mayor el número de dientes ca r i ados ; en lo s grupos 
de 35 y más el de dientes extra ídos es mayor. (Ver Cuadro 
I I I ) . 
Una extracción general de lo s datos presentados nos informa 
que del total de personas que fué estudiada el 93% que han 
s ido afectados por la ca r ie s dental , t ienen un 37% de sus -
dientes con necesidades o s a t i s f acc i one s de tratamiento -
odontológ ico. 
Los resu l tados que nos ofrece el í nd ice de grado de l e s i ó n 
o sever idad de Mellamby son los s i g u i e n t e s : presentan a l -
terac ión a n ive l del esmalte de los dientes 203, el 22.6%, 
estas l e s i ones fueron consideradas por el grupo examinador 
como entidades en observación y no entran en la categor ía 
de obturación a r e a l i z a r ; el s i gu i en te grupo a los que pe r -
tenecían los dientes que aparte del esmalte había destruc-
ción de la dentina, segundo grado de l e s i ón fueron 620, el 
porcentaje fué de 69.. 1%; éstos se le s ind icó alguno de lo s 
d i fe rentes t ipos de obturac ión. 
El tercer grupo corresponde a le s iones en esmalte, dentina 
y pulpa comprometida, suman un tota l de 74 dientes que re -
presentan el 8.2%, la ind icac ión según el caso fué t r a t a - -
miento endodóntico y su respect ivo tratamiento de re s tau ra -
c ión . (.Ver Cuadro V I ) . 
Para la enfermedad periodontal fué valorada a través del -
índ ice IP , de Russel l para r e a l i z a r só lo el d iagnóst ico -
p resunt i vo , no se ap l icó el índ ice a menores de 15 años, -
por l a s consideraciones contempladas con anter ior idad en l a 
teor ía del estud io. 
El informe de los resultados de este índ ice nos presenta l a 
s i gu i en te información: fueron examinados un total de 183 -
i nd i v iduos de 15 y más años, encontrándose un total de 4619 
dientes en los cuales se valoró la sa lud per iodonta l . 
El 57% de los dientes presentaron algún grado de l e s i ón -
per iodonta l , encontrándose sanos el 43%. El total de d ien-
tes con l e s i ón se d i s t r ibuye de l a s i gu iente manera, según 
el grado de l e s i ón se reportan que 35% de los te j idos exami 
nados presentan g i n g i v i t i s i n c i p i en te , el 35.4% g i n g i v i t i s 
que c i rcunscr ibe al d iente, la reunión de estos dos compo-
nentes representa el 70.4% del grado de l e s i ón en l a pobla-
ción . 
Para lo s parámetros de bolsa per iodontal fué el 25.4% y un 
4.3% de l e s i ón en estado terminal considerado éste como: 
pérdida de la función mast icator ia o del diente movi l idad 
en el a l veo lo . 
R u s s e l l , presenta para la va lorac ión del índ ice una c l a s i -
f i c ac i ón del estado c l í n i c o y el pronóst ico de la enferme-
dad, basado en el promedio del grado de l e s i ó n , a cont inua-
ción se exp l i ca rá : 
El grupo de 15 a 24 años t iene una puntuación de 0.6 de pro 
medio IP , el de 25 a 34 años de 0.9, estas dos medidas co-
rresponden a g i n g i v i t i s simple con pronóst ico de r e v e r s i -
b les al tratamiento per iodonta l ; los grupos de 35 a 44 años 
y de 45 a 54, presenta el mismo promedio 1.4 al que co r r e s -
ponde como estado c l í n i c o al de g i n g i v i t i s des t ruct i va inci_ 
p iente, aún r eve r s i b l e , frente al tratamiento. 
El último grupo de edad de 55 años y más t iene un promedio 
de 2.2 que s i g n i f i c a : enfermedad des t ruct i va e s tab lec ida , 
i r r e v e r s i b l e . (Ver Cuadro V). 
Como general idad el grupo de mayores de 15 años se s i t úa en 
g i n g i v i t i s periodontal des t ruct i va i nc ip iente de t ipo reveja 
s i b l e . 
Por lo anter ior se puede observar que la población presenta 
problemas periodontales a p a r t i r de los 15 años y su avance 
es acumulativo y continuo; conforme avanza en edad, l o s re -
su l tados nos ofrecen la demostración que l a población t iene 
necesidad de atención periodontal en d iversos grados. 
En lo que respecta a las causas por lo que la población de-
manda atención odontológica se encontró que del tota l de in 
di vi dúos estudiados el 16.2% nunca ha acudido al odontólogo 
de este porcentaje el 13.0% pertenece al est rato bajo, el -
3.2% al est rato medio y el 0.4% al es t rato a l t o . Los que -
acuden al dent ista por alguna molest ia corresponde al 48% 
de la poblac ión, del cual le corresponde al es t rato bajo el 
31%, al medio el 14.6% y al a l to el 24%. El 36% de la po-
b lac ión acude por examen bucal , de este va lo r le correspon-
de al e s t ra to bajo el 10.7%, al e s t ra to medio el 21.3% y al 
e s t ra to a l to el 4.0%. IVer Cuadro XV I ) . 
En lo referente a l a fecha de la últ ima v i s i t a al odontólo-
go el 50.6% de la población hace más de un año que acudió a 
é l , el 20.6% l l eva de 11 a 5 meses desde su última v i s i t a ; 
el 8.3% l leva menos de 5 meses y só lo el 4% de la población 
t iene menos de un mes de haber acudido a consulta odontoló-
g i ca . (Ver Cuadro X V I I ) . 
En lo que concierne al l ugar de la atención odontológica el 
53.4% de la población acudió a l a p ráct i ca privada y el 30% 
acudió a i n s t i t u c i ó n públ ica. (Ver Cuadro X V I I I ) . 
3. LAS NECESIDADES DE ATENCION ODONTOLOGICA. 
A cont inuación se descr ib i rán los resultados del examen rea^ 
Tizado a la población en es tud io , respecto a las neces ida-
des de atención que presenta s i n cub r i r , por grupos de edad 
Con f i ne s e xp l i c a t i v o s , se decid ió que las muy var iadas y -
diversas formas de act iv idades que contiene el tratamiento 
odonto lóg ico, se agrupará como s i gue : p revent ivas , de obtu^ 
rac ión, endodónticas, per iodontales y de p r ó t e s i s . 
De las necesidades no cubiertas con tratamientos, considera 
dos como de t ipo prevent ivo, se encontró que: el 62% de -
l o s niños menores de 14 años necesitan ap l i cac i ón de s e n a -
dores de fosas y f i s u r a s en l a s caras mas t i ca to r ia s de lo s 
dientes poster iores sanos para ayudarlos a preven i r ca r ie s 
denta l , procedimiento aprobado con d i ferentes es tud ios rea-
l i zados al respecto. 
La ap l i cac ión tópica de f luoruros es el procedimiento del -
que se dispone a n ivel local de los dientes para la preven-
ción de la ca r ie s dental y está indicado para este objeto, 
mayormente en los n iños , mientras que d i ve r sos autores s i -
guen considerando que en presencia de la enfermedad, las -
ap l i cac iones deben cont inuar a lo largo de la v ida y para 
of recer disminución en la inc idenc ia de la enfermedad, por 
lo que los invest igadores consideran con necesidad de este 
tratamiento lo s i g u i en te : en el grupo de 3 a 14 años el -
71.4% de los n iños , lo necesitan por lo menos, cada se i s 
meses, aún cuando: Katz, et. a l , consideran una secuencia 
i n i c i a l de cuatro ap l icac iones en t ranscurso de dos meses. 
El grupo de 15 a 24 años, presenta un 93.2% por cub r i r esta 
necesidad, el de 25 a 34 años el 81.4%, el de 35 a 44 años 
el 68.6% el de 45 a 54 años el 79.2% y el de 55 y más el -
31.8% con respecto al mismo tratamiento. 
El p r o f i l á c t i c o , considerado como el procedimiento a r e a l i -
zar cuando hay presencia de materia a lba, cl ínicamente ob-
servable y cá lcu lo dental; como necesidad de tratamiento se 
presenta de la s igu iente manera: el 71.4% en lo s menores -
de 14 años» el 50.8% en el grupo de 15 a 24 años, el 37.2% 
en el grupo de 25 a 34 años, el 11.4% en el de 35 a 44 años 
y el 20.8% en el de 45 a 54 años, el último grupo nos pre-
senta esta necesidad por c ub r i r . 
Como se puede observar a p a r t i r de l o s 35 años disminuye la 
necesidad de tratamiento p r o f i l á c t i c o porque pasa a ser ne-
ces idad de tratamiento per iodonta l . (Ver Cuadro V I I I ) . 
La s i gu i en te agrupación la representa el grupo de lo s d i f e -
rentes t ipos de obturación que aunque el cuadro respect ivo 
se presenta por grupos de edad, eventualmente esta var iab le 
nos presenta d i ferenc ias importantes por lo que se optó por 
e x p l i c a r l a a n ivel general. 
El tota l de obturaciones por cub r i r corresponde a 1028, e s -
te dato d i f i e r e al correspondiente, como dientes cariados -
que se presentó en los resu l tados del CPOD y el ceod; la -
exp l i cac ión pudiera estar dada, por la presencia de t e r c e — 
ros molares, para el examen c l í n i c o , que a d i ferenc ia de -
l o s í nd ices mencionados no se cons ideran. Otra causa de es. 
ta d i fe renc ia s e r í a , agregar en el componente de corona de-
f i n i t i v a los p i l a re s de l a s p ró te s i s f i j a s que se proponen 
como tratamiento a r e a l i z a r . 
El concepto obturación de amalgama simple representa el - -
64.2% del total de obturaciones por atender, le s igue el ti_ 
po de obturación que tiene más de una s upe r f i c i e del diente 
le s ionada con un 19.1% que neces i tan obturaciones compuestas, 
en seguida está el 5.3% neces i tan ser restauradas con coro-
nas tres cuartos y/o corona completa, de metal, a c r í l i c o o 
porcelana. 
El 6.1% lo representan el t ipo de obturación con r e s i na , -
estas le s iones se l o ca l i z an en dientes anter io res que re -
quieren material e s té t i co y su necesidad no está cuh ier ta . 
Los dientes deciduos con les iones interprox imales> con gran 
destrucción de est ructura dentar ia o con el tej ido pulpar -
comprometido necesitan corona de acero inox idable el porceji 
taje fué de 3.1% del tota l de obturaciones por c u b r i r , se -
puede aprec iar que el grupo de edad que se le índ ica este -
tratamiento es a menores de 14 años. 
Finalmente, el grupo de i nc ru s tac iones , representado por -
los dientes con amplia destrucción presentan el 2.0%.(Ver 
Cuadro IX. 
El conjunto formado por el tratamiento endodóntico de dien-
tes deciduos y permanentes, el 21.3% corresponde a neces i -
dad no cubierta de pulpotomías en niños y el 78.7% de t ra ta 
mientos de conductos en adu l tos . La suma de estos t r a t a - -
mientos es de 61, el resto que son 46 d ientes , fueron consi_ 
derados como reales ext racc iones , que formaban parte del -
componente extracción indicada para la medición de los índi_ 
ees, s i n embargo, al evaluar el estado c l í n i c o , dadas las -
c a r a c te r í s t i c a s de destrucción de los te j idos dentales, d .^ 
f í c i lmente podían haber s ido restauradas. (Ver. Cuadro X ) . 
El tratamiento periodontal por cub r i r que se encontró fué -
que necesitaban detartraje el 57.4% de la población examina 
da, este procedimiento fué de 15.8% en el grupo de edad de 
15 a 24 años que presentó el máximo va lor entre los grupos. 
El curetaje que indica la presencia de bolsa periodontal en 
general lo necesitaban el 31.7% de la poblac ión, el grupo -
de edad de 45 a 54 años presenta el mayor porcentaje: 8.7%. 
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La c i r u g í a periodontal que es la recomendación frente a bol_ 
sa per iodontales muy profundas y/o extensas, l a necesidad 
no cubierta en este t ipo de tratamiento fué el 10.9% del to 
tal de la población examinada, el grupo que presenta el ma-
yor porcentaje fué el de 55 y más años con un 3.8%. (Ver 
Cuadro X I ) . 
En resumen: el 57.4% d e i a población necesita deta r t ra je , 
el 31.7% necesita curetaje y el 7.9% neces ita c i r u g í a per io 
donta l , ésta es una primera aproximación a la necesidad no 
cubierta de este tratamiento, porque l o s datos só lo nos d i -
cen que el paciente necesita este t ipo de tratamiento, no 
profundiza en la aprec iac ión, como para medir la proporción 
del tej ido periodontal a t r a t a r . 
El tratamiento de r ehab i l i t a c i ón Odontológica comprendido 
en la i n s t a l ac i ón de p r ó t e s i s , t iene cuatro t i p o s : la - -
p ró te s i s f i j a , indicada en su mayoría para pacientes j óve -
nes con buen soporte dento-mucoso, la necesidad por c u b r i r , 
del total de las p ró te s i s , correspondió a ésta y fué del -
45.7% en donde el mayor número fué indicado para lo s gru-
pos de 35 a 44 años. 
El porcentaje que le s igue es el 26.7% que corresponde a -
p ró te s i s removible, indicada en ausencia de dientes b i l a t e -
r a l e s , el 12.9% en p ró tes i s parc ia les y en mayores de 35 -
años; mientras que representan la p ró te s i s t o t a l , el 14.6% 
de tota l de l a s prótes i s por i n s t a l a r , el grupo que presen-
ta la mayor necesidad es el de 55 y más años. (Ver Cuadro 
X I I ) . 
Otra vez, los datos sólo nos acercan al número de aparatos 
y no relacionan con exact i tud és te , con el número de perso-
nas que lo requieren. 
4. SATISFACCION DE NECESIDADES. 
El tratamiento encontrado en la población se describe a con. 
t i nuac ión : 
De las act iv idades consideradas como tratamiento preventivo 
só lo fueron encontradas l a s que corresponden a se l l adores -
de fosetas y f i s u r a s en un 8.6% de lo s 70 niños examinados 
en el grupo de 3 a 14 años, se mencionó con anter io r idad -
que el 62.8% de la población necesitaba este tratamiento en 
todos o algunos de sus dientes po s te r i o re s , por lo tanto el 
28.6% tenia l a s s upe r f i c i e s oc lusa les con les iones c a r i o -
sas por re s taura r . (.Ver Cuadro X I I I ) . 
En el grupo de obturaciones l a s de amalgama fueron el 86.4% 
d i s t r i bu i da s con mayor frecuencia.-en los grupos de 15 a 24 
y 25 a 34 años, le s igue el de corona d e f i n i t i v a en un 9.8% 
luego el de res inas con un 2.3%, só lo se encontraron 4 coro 
ñas de acero en menores de 14 años que representan el 0.5% 
y 6 incrustac iones que representan el 0.8%. (Ver Cuadro -
X IV ) . 
Con re lac ión a la cobertura por p ró te s i s se d i s t r i buyó en 
la s i gu iente forma: el 62.5% correspondió a p ró tes i s f i j a , 
en donde el mayor porcentaje se presentó en el grupo de 45 
a 54 años, le s igue el de p ró te s i s removible con un 17.5%, 
en mayores de 45 años, en seguida el de p ró te s i s parc ia l -
con un 15.0% en el mismo grupo de edad, finalmente el 5% de 
l a s p r ó t e s i s , fueron tota les en mayores de 55 años. (Ver -
Cuadro XV). 
VI . ANALISIS DE RESULTADOS. 
1. LA PRACTICA ODONTOLOGICA EN LA SATISFACCION DE NECESIDA 
DES DE ATENCION Y EL ESTRATO SOCIOECONOMICO. 
1.1. Resultados. 
En re l ac ión a la práct ica odontológ ica y l a s a t i s f a c c i ó n de 
necesidades de atención, se encontró que a un n ivel de con-
f ianza del 99% ex i s te una d i fe renc ia s i g n i f i c a t i v a de es ta 
va r iab le con el estrato socioeconómico, el resultado de l a 
chi-cuadrada nos dá un va lo r calculado de 312.7. 
Una vez señalada la ex i s tenc ia de esta re lac ión se procedió 
a determinar el coef ic iente de Pearson para conocer la mag-
n i tud de és ta . El cálculo de este coef i c iente arrojp un re_ 
su l tado de 0 .38; ca l i f i cándose l a re lac ión como media baja. 
(Ver Anexo Núm. 8 ) . 
1.2. D i s cu s i ón . 
Ex i s ten d i ferenc ias s i g n i f i c a t i v a s entre la s a t i s f a c c i ón de 
necesidades de atención odontológ ica y el est rato soc ioeco-
nómi co. 
S in embargo, respecto a l a s p ráct i cas de t ipo preventivo -
que se mencionan en el cap i tu lo an te r i o r só lo 46 niños meno_ 
res de 14 años presentan ap l i cac ión de se l ladores de fo se -
tas y f i s u r a s , ésto es el 65.7% y el resto que es el ,34.2%, 
no cuentan con este tipo de procedimiento, es importante -
mencionar que independientemente del es t rato socioeconómico, 
é s ta , no es una práct ica general izada en la prestac ión de -
s e r v i c i o s odonto lóg icos , probablemente poco s o l i c i t a d a por 
la pob lac ión, aunque podemos i n f e r i r que el odontólogo no -
lo está promocionando, no s ó l o , la ap l i cac ión de se l ladores 
de fosetas y f i s u r a s , s ino eV resto de las p ráct icas pre-
vent ivas como son: l a s ap l icac iones tópicas de f l uo ru ro , -
el control de placa dentobacterlana, entre o t r a s . 
En genera l , toda la población manif iesta mayor número de -
necesidad real de atención que de s a t i s f a c c i ó n o i n s t a l a -
ción de procedimientos odonto lóg icos , se puede observar que 
en cada t ipo de act i v idad son mayores l a s necesidades no -
cubiertas que las cub ie r tas . 
Según el e s t ra to socioeconómico, sólo el a l to presenta ma-
yor s a t i s f a c c i ó n de atención que necesidades por atender. 
En resumen en el es t rato bajo, 750 son necesidades no cu- -
b ie r ta s frente a 239 cub ie r ta s , só lo una tercera parte del 
tota l del requerimiento de atención t iene cub ier to. 
El e s t ra to medio, t iene en total 406 act iv idades rea l i zadas 
y pendientes por t r a t a r 378, ésto representa cas i la mitad 
de los problemas por re so l ve r . 
Mientras que el es t rato a l to só lo presenta 16 act iv idades -
por r e a l i z a r que muy probablemente sean los procedimientos 
para una c i t a pos te r io r con el odontólogo. 
Después de presentar estos resultados se puede observar que 
la práct ica odontológica no resuelve en su tota l tdad las ne 
cesidades de atención de l a población, básicamente en los -
e s t r a t o s : medio y bajo; muy probablemente por l a inacces ib± 
l i dad del costo del tratamiento, que puede ser l a var iab le 
que t iene resuel ta el es t rato a l to . 
1.3. Conc lus ión. 
Ex i s te d i fe renc ia s i g n i f i c a t i v a entre la s a t i s f a c c i ón de ne 
cesidades de atención que ofrece l a práct ica de la odontolo 
g í a . según el estrato socioeconómico. 
2. ESTRATO SOCIOECONOMICO Y SATISFACCION DE NECESIDADES J)E 
ATENCION ODONTOLOGICA. 
2.1. Resultados. 
Ex i s ten d i ferenc ias s i g n i f i c a t i v a s entre lo s est ratos por -
separado, bajo, medio y a l t o . La comparación nos ofrece -
una chi-cuadrada de 249.01 con un n ive l de con f i ab i l i dad -
del 99%. 
Posteriormente para ana l i za r lo correspondiente a que a ma-
yo r es t rato socioeconómico mayor s a t i s f a c c i ó n de neces ida-
des de atención odontológica, se procedió a e laborar una -
g r á f i c a para a n á l i s i s comparativo porcentual. (Ver Anexo 
Núm. 10). 
2 .2. D i s cu s i ón . 
Ex i s te una d i ferenc ia s i g n i f i c a t i v a por estrato socioeconó-
mico respecto a la s a t i s f a c c i ón de necesidades, presentando 
la población de estrato bajo el 24.17% de las necesidades -
de atención cub iertas , ésto representa só lo una cuarta par-
te de las necesidades han s ido objeto de demanda de aten- -
c i ón , y el re s to , 75.83% requieren tratamiento. La pobla-
ción del est rato medio ha v i s t o resue l ta só lo la mitad de -
los requerimientos de atención ésto es el 51.79%, l a otra 
mitad representada por el 48.21% esperan para re so l ve r sus 
probl emas. 
En el est rato a l to el 88.15% de l a s necesidades fueron s a -
t i s fechas y só lo el 11.85% están por r e s o l v e r , lo que i n d i -
ca que es la población que más s a t i s f a c e sus necesidades de 
atención odontológica porque puede pagar* los honorar ios pro. 
fe s iona le s o d i s t r a e r , s i n que le afecte a su presupuesto, 
el costo de tratamientos restauradores que l e conf ieren muy 
probablemente: una cu l tura de sa lud bucal, un concepto de 
e s té t i ca y/o un objeto de consumo más. (Ver Anexo Núm. 11) . 
2 .3. Conclus iones. 
A mayor estrato socioeconómico, mayor s a t i s f a c c i ó n de nece-
sidades de atención odontológ ica. 
3. EL ESTRATO SOCIOECONOMICO Y LA EXTRACCION DENTAL. 
3.1. Resultados. 
No ex i s te d i fe renc ia s i g n i f i c a t i v a del es t rato socioeconónn 
co en re lac ión a l a extracc ión denta l , la comparación en es 
te caso nos ofrece una chi-cuadrada de 6.3 con un nivel de 
con f i ab i l i dad del 99%. tVer Anexo Núm. 8) . 
3.2. D i scus ión . 
El est rato socioeconómico bajo presenta el 52% de la pobla-
ción que han requerido de extracc ión dental , éste es un re -
su l tado esperado ante l a probabi l idad de r e c u r r i r a este -
tratamiento por la presencia de car ie s dental o enfermedad 
periodontal en estado terminal y s i n l a p o s i b i l i d a d de pa-
go por tratamientos conservadores como lo s de endodoncia o 
per iodoncia y l o s costos elevados de l a s re s taurac iones , al 
menos los que ofrece l a práct ica pr ivada. 
El e s t ra to medio presenta el 48% de lo s sujetos con ext rac -
ción dental , l a exp l icac ión an te r i o r es vá l i da en c i e r t a -
medida para este grupo, s i n embargo se podrían cons iderar -
además otros elementos, como por ejemplo, los f racasos de -
algunos tratamientos efectuados por p ro fes iona les con esca-
sa preparación que ofrecen menor costo por tratamientos con 
poca ca l idad. 
En el e s t ra to a l to también se presentan ext racc iones , eT -
34% de lo s ind iv iduos las han demandado; el grupo de e s tu -
dios considera que de haberse interrogado la causa de l a 
ext racc ión muy probablemente no cabr ia ninguna de las coji 
s iderac iones an te r i o re s , porque se conoce que, al menos, l a 
mayor frecuencia de extracc ión dental en este grupo es por: 
razones de e s t é t i c a , ante el tratamiento ortodóncíco o la 
ext racc ión de terceros molares i nc lu idos o no que recomiera 
da, gran número de p ro fe s i ona le s . (Ver Anexo Núm. 11). 
No queremos dec i r con ésto que el caso de enfermedad bucal 
terminal este grupo no recurra a l a ext racc ión. 
Es opinión del grupo que s i en lugar de haber tomado el nú-
mero de ind iv iduos con ext racc ión, se hubiera considerado -
el tota l de extracciones rea l i zadas en cada ind iv iduo por -
e s t r a t o , esta h ipó te s i s muy probablemente se habr ía acepta-
do. 
3.3. Conclus iones. 
No se encuentran fundamentos s u f i c i en te s para I n f e r i r que * 
la práct ica odontológica muti lante está I n f l u i d a por el e s -
t rato socioeconómico. 
4. LA CALIDAD DE LA ATENCTON ODONTOLOGICA Y EL ESTRATO -
SOCIOECONOMICO. 
4 .1 . Resultados. 
Ex i s te d i fe renc ia s i g n i f i c a t i v a entre la ca l idad de aten- -
c ión y el est rato socioeconómico, l a comparación dá como re 
su l tado una chi-cuadrada de 129.7 con un rrivel de c o n t a b i -
l i dad de 99%. 
El cá lcu lo del coef ic iente de Pearson ar rojó un resultado -
de 0.33, ca l i f i cándose la re lac ión como media baja. (Ver -
Anexo Núm. 8) . 
4 .2. D i s cu s i ón . 
Al observar los resultados de la adecuación en el tratamien 
to podemos decir que la tercera parte de los tratamientos -
i n s ta lados eran inadecuados, esto es un 23.7%, considerando 
se ésto último desde, no colocación del material ind icado, 
técnicas de f i c i en te s , i n s ta l ac i ón inadecuada, a s í como, pro 
blemas consecuentes a todo lo an te r i o r . 
Al examinar los resultados al i n t e r i o r de los elementos só -
lo la i n s t a l a c i ón de las coronas de acero, no presentan ina 
decuaclón, en general el resto presenta como lo mencionamos 
anteriormente, del tota l de l a s act iv idades aproximadamente 
la tercera parte presenta problemas en los tratamientos rea. 
1 i zados . 
« 
Ex i s te una d i ferenc ia s i g n i f i c a t i v a en cuanto a l a ca l idad 
de la atención odontológica y el es t rato socioeconómico* ya 
que podemos observar que en el e s t ra to bajo se encuentra so, 
lamente un 72.3% de lo s s e r v i c i o s brindados c l a s i f i c a d o s co. 
mo de buena ca l idad. Mientras que para el est rato medio -
este porcentaje asciende a 76.5%. Es de gran re levanc ia - » 
hacer notar como para el e s t ra to a l to el mismo dato alcanza 
un 85.1%. (Ver Anexo Núm. 11) . 
4.3. Conclus ión. 
Por lo anter ior podemos conc lu i r que la ca l idad de atención 
odontológica tiene una re lac ión directamente proporcional -
al es t rato socioeconómico. 
V I I . C O N C L U S I O N E S . -
1. CONCLUSIONES ESPECIFICAS. 
- El 93% de la población han tenido o tienen necesidad de -
tratamiento odontológico como consecuencia de la presen-
c ia de car ies dental. 
- El 86% de la población mayor de 15 años tienen algún g r a -
do de l e s i ón per iodonta l , y necesitan atención odontológi, 
ca. 
- El 36.9% del total de los dientes examinados presentaban 
h i s t o r i a de car ies dental. 
- El 57% de los tej idos per iodontales de los dientes de la 
población mayor de 15 años, presentaba algún grado de l e -
s ión per iodonta l . 
- El promedio ceod más el CPOD para la población menor de -
13 años fué 4.4 dientes afectados. 
- El promedio CPOD en general para la población mayor de 15 
años fué de 9.7 dientes afectados. 
- El 69.1% de los dientes ca r iados , tenían el segundo grado 
de l e s i ó n , por lo que se consideraron con necesidad de -
alguno de los diferentes t ipos de obturación. 
- En general la población con problemas per iodontales pre-
senta un promedio IP de 1.0, que corresponde a g i n g i v i t i s 
periodontal destruct iva inc ip iente con pronóst ico de re -
ve r s i b l e ante el tratamiento respect ivo. 
El 91.4% de lo s niños menores de 14 años necesitan t r a t a -
miento de se l ladores de fosetas y f i s u r a s . 
El 71.4% de los niños menores de 14 años necesitan por lo 
menos, semestralmente, tratamiento de ap l i cac ión tópica -
de f l uo ru ro . 
Del tota l de tratamientos de endodoncia que se requieren, 
el 78.7% corresponden a dientes permanentes y el 21.3% a 
deci dúos. 
En las necesidades de r ehab i l i t a c i ón la p ró tes i s f i j a OCJJ 
pa el 45.7% del total por r e a l i z a r en este grupo. 
En cuanto a la s a t i s f a cc i ón de necesidades de atención, -
la de más a l ta cobertura fué la de obturación de amalgama 
en un 86.4%. 
El 48% de la población dice demandar atención odonto lóg i -
ca en presencia de alguna molest ia . 
El 50.6% de l a población d i jo tener más de un año de - -
haber demandado atención odontológica. 
El 53.4% de la población d i jo demandar atención en i n s t i -
tuc ión de práct ica pr ivada. 
El 76.3% de los tratamientos in s ta lados eran adecuados. 
Se observó que la población en general no presenta t r a t a -
mientos in tegra les en su hoca. 
Las necesidades de a tenc i ' on odontológica en los niños es 
menor que en los adul tos , por lo que se confirma que las 
enfermedades bucales son acumulativas e incrementales. 
2. CONCLUSIONES GENERALES» 
2.1. H ipótes i s 1. 
La s a t i s f a c c i ón de necesidades de atención en la práct ica -
odontológica está relacionada con el es t rato socioeconómico 
de la población. 
Efectivamente ex i s te d i ferenc ia s i g n i f i c a t i v a en la s a t i s -
facc ión de necesidades de atención que ofrece l a práct ica -
odontológica respecto al est rato socioeconómico. 
2.2. H ipótes i s 2. 
A mayor estrato socioeconómico mayor s a t i s f a c c i ó n de neces i -
dades de atención odontológ ica. 
Se acepta la h ipótes i s» a mayor es t rato socioeconómico, ma-
yor s a t i s f a c c i ó n de necesidades de atención odontológ ica. 
La población de estrato socioeconómico a l to t iene mayor sa -
t i s f a c c i ó n de necesidades de atención odontológica mientras 
el medio y el bajo presentan proporcionalmente menor aten-
ción odontológica. 
2.3. H ipótes i s 3. 
A menor es t rato socioeconómico la práct ica odontológica es -
predominantemente de caracter mut i lante. 
Se rechaza la h i pó te s i s , no ex i s te r e l ac i ón s i g n i f i c a t i v a -
entre el numero de ind iv iduos que tenfan extracc ión denta l , 
considerada como práct ica odontológica mutilante y el es t ra 
to socioeconómico al que pertenecía. 
2.4. H ipótes i s 4. 
La ca l idad de atención odontológica está relacionada con el 
e s t ra to socioeconómico de la población demandante. 
Se acepta la h ipótes i s que la ca l idad de la atención odonto. 
l óg i ca t iene una re lac ión directamente proporcional al e s -
t rato socioeconómico. 
V I I I . R E C O M E N D A C I O N E S , -
1. D i fund i r a la sociedad en general la importancia de l a s 
práct icas preventivas en odontología como son: el uso 
de se l ladores de fosetas y f i s u r a s , la ap l i cac ión t óp i -
ca de f luoruro y l o s tratamientos p r o f i l á c t i c o s » de tal 
manera que la población tenga el conocimiento que a - -
través de los años se convierta en parte de la cu l tura 
odontológica. 
2. La formación del profes ional de la odontología deberá -
tener como f i l o s o f í a : la promoción de los tratamientos 
preventivos de las d i ferentes enfermedades bucales y -
l o s tratamientos i n teg ra le s en los ind iv iduos a f i n de 
l og ra r realmente la sa lud de las comunidades. 
3. Aun cuando este estudio só lo t iene pretenciones de una 
primera aproximación en este problema de i nves t i gac ión 
curricularmente puede ser un apoyo para el abordaje de. 
las áreas técnica y soc ia l de la car rera. 
4. De acuerdo a la Ley General de Sa lud, todos los mexica-
nos tenemos el derecho á l a sa lud, por lo que se propo-
ne mayor én fas i s en los programas prevent ivos de t ipo -
i n s t i t u c i ona l púb l i co s , a f i n de proteger la sa lud bu-
cal de los ciudadanos. 
5. Ex i s te necesidad de atención odontológica por lo que se 
propone que tanto la p ráct i ca públ ica como la privada -
implementen modelos de atención de mayor cobertura, ba-
jos costos y mejor ca l idad. 
6. La experiencia del presente estudio nos l l eva a recomen 
dar el diseño de un instrumento de medición único para 
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Var i ab le s . 
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bas de H ipó te s i s y Tablas del va lor de Z. 
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A N E X O Nun. 1 
DISTRIBUCION Y SELECCION DE LAS COLONIAS DEL AREA METROPO-
LITANA DE MONTERREY , POR ESTRATO SOCIOECONOMICO DE ACUER-
DO A SU UBICACION. ESTUDIO REALIZADO EN LA FACULTAD DE -
ARQUITECTURA, UNAL. 
E S T R A T O C O L O N I A F A M I L I A S 
A l to Obispado 1 
Del Carmen 1 
Del Val le 1 
Medio V i s ta Hermosa 3 
Linda V i s ta 2 
Anáhuac 3 
V i l l a Univers idad 3 
Chapultepec 2 
Roma 2 





Cumbres 2o. Sector 2 
Bajo Granja S an i t a r i a 3 
Tampiquito 3 
Cuesta Verde 3 
Fabr i les 3 
Ancira 3 
Fracc. Central 3 
E S T R A T O C O L O N I A F A M I L I A S 
Almaguer a 
V i l l a M i t r a s i 
Redro Lozano 4 
Rida igo a 
F e r r o c a r r i l e r a 4 
64 
A N E X O Nun. 2 
INDICE DE KNUSTON 
Este í nd i ce se basa en el porcentaje de i nd i v i duo s que o f r £ 
cen señales presentes o pasadas del ataque de la c a r i e s , -
éste d i v ide a los ind iv iduos en dos g rupos ; aque l lo s con -
CPO igua l a " 0 " , ésto e s , inmunes a l a ca r ie s hasta el mo-
mento del examen, y aquel los con CPO i gua l a l o mayor aún, 
es d e c i r , que ya tuv ieron un diente cuando menos, atacado -
por l a c a r i e s . Es esencia l la separac ión por edades, ya -
que el porcentaje de ind iv iduos con CPO igua l a 1 aumenta a 
medida que se pasa de un grupo de edad a o t r o , l legando -
rápidamente a l a s cercanías del 100% en lo s l ugares donde -> 
es a l t a l a p reva lenc ia . 
INDICE DE MELLANBY 
En este í nd i ce , a cada diente se le a t r ibuye una nota, de 
acuerdo con el grado de car ies presente en l a s i gu i en te e s -
ca la . Grado "O " : 0 : S in c a r i e s . 1: Ca r ie s en estado i n i -
c i a l . 2: Car ies moderada. 3: Car ie s avanzada. 
INDICE PARODONTAL ( I P ) 
Está basado en señales v i s i b l e s y c l í n i c a s de la enfermedad 
parodonta l , en todas sus f a se s , con un mínimo de instrumen-
tal puede ser u t i l i z ado en pruebas de campo. Los r e s u l t a -
dos obtenidos por examinadores d i s c i p l i n a d o s , entrenados y 
experimentados, pueden ser v á l i do s y reproduc ib le s dentro 
de un estrecho margen de va r i a c i ón . E x i s t e n , a manera de 
re fe renc ia , datos sobre IP de m i l l a r e s de personas del mun-
do entero: muestra casual de la población de Estados Uni -
dos, A l a s ka , Corea, Taiwan, Vietnam del Su r , Burma, T a i l a n -
dia, Ma la s i a , I nd i a , I r án , Líbano, Jordáni a, E t i o p í a , N ige -
r i a , Guatemala, El Sa lvador, Colombia, Ecuador, Perú, Uru-> 
guay y Ch i l e , obtenidas por examinadores c a l i b r ado s . 
Procedimientos para el examen-
Para l a r e a l i z a c i ón del examen es necesar ia una i l uminac ión 
adecuada y de buena ca l idad. El uso de un s i l l ó n p o r t á t i l 
con cabezal u otro equipo s i m i l a r , para l a r e a l i z a c i ó n de <-
un examen confo r tab le , ev i ta un esfuerzo indebido del exa-
minador. Una técn ica s i stematizada deberá se r seguida en 
cada caso. 
Todos l o s d ientes presentes en la cavidad bucal ( i n c l u yen -
do terceros molares mas no ra íces r e s i d u a l e s ) , deberán se r 
examinados, reg i s t rándose las condiciones de l o s t e j i d o s , a 
través de un código i nd i v i dua l para cada d iente . En secuen_ 
cia el examinador formulará y responderá a l a s s i g u i e n t e s -
preguntas: 
1. Al primer examen, bajo buena i l i m i n a c i ó n , e x i s t e i n f l a -
mación evidente en los te j idos de soporte del d iente ? 
2. S i la respuesta es negat iva, el diente r e c i b i r á código 
cero ( 0 ) . S i la respuesta fuese p o s i t i v a , basada en -
cambios de co lorac ión y forma, el examinador deberá p r £ 
guntar se : 
- La inf lamación c i r cunsc r ibe al diente o no. S i l a -
respuesta es negat iva, el diente será c l a s i f i c a d o con 
el código uno ( 1 ) , g i n g i v i t i s l e ve ; s i la respuesta -
fuese p o s i t i v a , el diente será c l a s i f i c a d a con el -
código dos (2)» g i n g i v i t i s ; ahora b i en , en caso que 
haya respuesta po s i t i v a a la s i gu i en te pregunta: 
3. El proceso s igue hasta una bolsa parodonta l ? , de se r -
p o s i t i v o , el diente r ec i b i r á el código s e i s C6)» bo lsa 
parodonta l ; a menos que ex i s ta una respuesta p o s i t i v a 
a l a s i gu ien te pregunta: 
4. La enfermedad progresó, a ta l punto, que hay i n t e r f e r e ^ 
c ia en la función, evidenciada por movi l idad denta l , mi, 
g rac ión u otros s ignos i n cue s t i onab le s ? , rec ib iendo, en 
este caso, el código ocho (.8), función a l te rada. 
En últ imo a n á l i s i s , el examen se reduce a l a formulac ión, -
para cada diente, de las s i gu ientes preguntas: 
1. Ex i s te g i n g i v i t i s ? 
2. C i r cunsc r ibe al d iente? 
3. Progreso hasta l a formación de la bo l sa ? 
4. La función del diente fué a l te rada? 
Cuando ex i s t a duda, acerca de la respuesta apropiada» el -
diente r e c i b i r á el grado más bajo. 
Para l a tabu lac ión, se sumará cada grado o código de lo s -
d ientes y el total será d iv id ido por el número de dientes 
examinados, el índice para cada paciente representará l a s -
condic iones medias de lo s dientes presentes en la cavidad 
buca l . 
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 
FACULTAD DE SALUD PUBLICA 
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA 
ESPECIALIDAD EN ODONTOLOGIA SOCIAL 
INSTRUMENTO DE MEDICION 
I . DATOS GENERALES: 
1. Nombre: 
(gUá2^t¡mej3_ dé^En&esSdtfr 
| i | 3. Número de Encuesta 
• 4. 
n ~ ~ l 5. Edad 
• 6. Sexo 
f$rr-Ct 
INDrCE-CPO-D 
I . Masculino 
1 | | 7. Cariados 






m 9. Extraídos 
| | 110. Extracción indicada 
m u . c.p.o.d. 
| 1 112. Sanos 
| | 113. Total de dientes presentes 
J Í I . INDICE c e.o. 
m i 4 . Cariados 
m i 5 . Obturados 
r I 116. Indicadores para extracción 
r n i 7 . c.e.o. 
| 1 118. Sanos 
I 1 119. Total de dientes presentes 
INDICE DE GRADO DE LESION 
| | | 20. Total de dientes en primer grado de lesión cariosa 
| | ) 21. Total de dientes en segundo grado de lesión cariosa 
1 | | 22. Total de dientes con tercer grado de lesión cariosa m b\JiL (U-^ ^ 
INDICE DE KNUTSON 
• 23. Indice de Knutson 0. Sin caries dental 
1. Con caries dental 
VI. NECESIDADES DE ATENCION REALES 
A. TRATAMIENTO PREVENTIVO. 
• 24. Sellador.de fosetas y fisuras 0. No necesita 
1. Necesita 
• 25. Mantenedor de espacio 0. No necesita 
1. Necesita 
• 26. Aplicación tópica de fluoruro 0. No necesita 
1. Necesita 
• 27. Profiláctico 0. No necesita 
1. Necesita 
IV. 
B. TRATAMIENTO CURATIVO. 
I I 128. Núnero de obturación de amalgama simple 
I I | 29. Número de obturaciones de amalgama compuesta . 
I I | 30. Número de obturación estética 
| | |31. Número de pulpotomfas 
| | | 32. Número de endodoncias 
• 33. Detartraje 0. No necesita 
1» Necesita 
• 34. Curetaje 0. No necesita 
1. Necesita 
• 35. Cirugía Periodontal 0. No necesita 
1. Necesita 
C. TRATAMIENTO DE REHABILITACION. 
| 1 136. Número de coronas de acero inoxidable 
| | | 37. Número de incrustaciones 
| | 1 38. Número de coronas definitivas 
• 39. Número de prótesis fija 
• 40. Núnero de prótesis removibles 
• 41. Número de prótesis parcial 
• 42. Número de prótesis total 
NECESIDADES CUBIERTAS 
A. TRATAMIENTOS PREVENTIVOS 
[ I J 43. Número de dientes con sellador inadecuado 
[ I | 44. Lúmero de dientes con sellador adecuado 
ytf. TRATAMIENTO CURATIVO. 
I 1 145. Número de obturaciones de amalgama inadecuadas 
I I 1 46. Número de obturaciones de amalgama adecuadas 
I | | 47. Número de obturaciones de resina inadecuadas 
I | | 48. Número de obturaciones de resina adecuadas 
^TRATAMIENTO DE REHABILITACION 
I 1 149. Número de coronas de acero inoxidable inadecuado 
I | | 50. Número de coronas de acerdo inoxidable adecuado 
I 1 | 51. Número de incrustaciones adecuadas 
| | 1 52. Número de incrustaciones inadecuadas 
| l l 53. Número de coronas definitivas inadecuadas 
| 1 | 54. Numero de coronas definitivas adecuadas 
• 55. Número de prótesis fijas inadecuadas 
• 56. Número de prótesis fijas adecuadas 
Q)57. Número de prótesis removibles inadecuados 
• 58. Número de prótesis removibles adecuados 
Q)59 . Número de prótesis parcial inadecuado 
• 60. Número de prótesis parcial adecuado 
• 61. Número de prótesis total inadecuado 
• 62. Número de prótesis total adecuado 
I I | 63. Número de dientes con periodonto sanos 
| \y | 64. Número de dientes con g ingiv i t i s incipiente 
| /1 |65. Número de dientes con g ingiv i t i s que circunscribe 
VI I I . ENFERMEDAD PERIODONTAL 
f A J 6 6 - Numero de dientes con gingivitis con bolsa periodontal 
67. Número de dientes con pé.rdida de función 
X/ 4/ —» <£e ¿-Qsf r+r a. . 
68. Total de dientes examinados 
I I | J fiQ Promedio IP 
^ NECESIDADES SENTIDAS 
C ] 7 0 . Por qué acude al odontólogo? 0. No acude 
1. Alguna molestia 
2. Chequeo 
Q 7 1 . Cuándo fué la ultima vez que acudió al odontólogo? 
0. No acude 
1. Mas de un año 
2. De 6 meses a 11 meses 
3. Menos de 5 meses 
4. Menos de 1 mes 
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INSTRUMENTO DE MEDICION 
Encuestado No. Encuestador No. 
10 17 ) 6 15 ' 14 l a ] ? 11 
@@@@@ 
2 1 2 2 2 3 24 28 26 2 7 28 
0 0 0 0 0 0 0 0 
6 1 62 6 3 6 4 « 
@ @ @ @ @ 
@ © @ @ @ 
8 S 8 4 8 3 82 8 1 
@ @ @ @ © 
71 72 7 3 7 4 t » 
g § 0 0 0 5 S ä S S E S ä E S g 
48 47 4 6 45 44 4 3 4 2 4 ) 31 32 3 3 34 35 3 6 37 38 
,. i, ' 
—•oía 
S M|M NOWM 
• uan Dtxtav 
RR •wo n*o>cuoa 
M0VIUO4O of«>«M 
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«u> 
i »•«» gituMM ey picmhtmion ei eao 
i™* i net* otnxuM COB MUICMU 
mi» Mn«âo* cou n«*rieo 
i i •ma e»rwwo* can kkaiv« oc Main 
% CD"PN* fQlâL 
Ô COMB» M i OTKO IKMmiCU 
NECESIDADES REALES NECESIDADES CUBIERTAS 
INDICE PERIODONTAL 
Ü• - ' 
Superior Derecho h Super ior Izquierdo I n f e r i o r Izquierdo I n f e r i o r Derecho 
22 J23124 25 26 27 28 38 37 36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46 47 
Li h h í 1 1 ! 1  
Cuenta de 
Grado, ele T.P. X I . P , 
A N E X O Húm. 5 
DEFINICION DE CONCEPTOS.-
- P ráct i ca Odontológica, proceso de trabajos real izados -
por el odontólogo a nivel privado o públ ico. 
- S a t i s f acc i ón de necesidades de atención, cobertura de -
l o s requerimientos odontológicos a través del d iagnóst i -
co y el tratamiento Indicado. 
- Necesidad de atención rea l , i dent i f i cac ión de las patolo 
g ía s ex istentes en la cavidad bucal a través de un diag-
nós t i co y de acuerdo a éste, establecer un plan de trata 
mi ento. 
- Necesidad de atención cubierta, es aquella en donde el -
odontólogo ha realizado un diagnóst ico y tratamiento ad£ 
cuado. 
- Necesidad de atención no cubierta, es aquella donde se -
r e a l i z ó un diagnóstico adecuado pero el tratamiento no -
se efectuó, o se s a t i s f i z o solamente lo pr imario, o se 
l l e v ó a cabo el tratamiento completo en base a un d iag-
nós t i co inadecuado. 
Necesidad de atención sent ida, es aquella qi 
paciente en la consulta. 
feuhadfeStUPtfnyNutnQta 
U A N L 
Centro de Información y 
Producción Científica 
CRITERIOS PARA DETERMINAR LAS NECESIDADES DE ATENCION.-
- Caries de primer grado, en presencia de mancha blanca o 
surcos profundos, se decide apl icac ión de f luoruro o se-
n a d o r , según sea el caso, 
- Apl icación de se l ladores de fosetas y f i s u r a s , en todos 
los dientes poster iores : deciduos y permanentes sanos. 
- Apl icac ión tópica de f luoruro, a todos l o s ind iv iduos a 
pa r t i r de los tres años y con una frecuencia semestral. 
- P ro f i l á c t i co , cuando el cálculo dental se observa en l a 
corona c l í n i ca de los dientes, no subg i ng i va l . 
- Amalgama, en los dientes poster iores que no tienen des-
trucción de cúspides. 
- Resinas, en todos los dientes anter iores con cavidades -
de 3a. y 5a. c lase. 
- Corona tres cuartos, está indicada en todos los d ientes, 
menos en el segundo premolar i n fe r i o r debido al tamaño -
tan grande de la cara oc lusa l . 
- Incrustac iones, indicadas en presencia de gran destruc-
ción del diente, rev i sar bordes marginal y oc lus ión. 
- Corona de f i n i t i v a , puede ser total o t res cuartos de me-
t a l , porcelana o a c r í l i c o , rev i sar bordes marginales y -
oc lus ión. 
- Corona de acero, en presencia de gran destrucción de te-
j i dos dentales o pulpotomfa, rev i sa r bordes marginales y 
o c l u s i ó n . Tratamiento para dientes deciduos. 
- Cementos, en presencia de cualquier obturación temporal, 
marcar les ión cariosa y proponer el tratamiento. 
- P r ó t e s i s : Parc ia l , Removible o Tota l , ve r i f i cac ión de -
t re s aspectos: rev i s ión de: mucosa -no debe haber a l te -
r ac i one s , oc lus ión- relación céntr ica y dimensión v e r t i -
cal . 
- P r ó t e s i s parc ia l , lo anter ior y rev i sa r el o los ganchos 
bien adaptados a los dientes, mínimo un gancho y la infe^ 
r i o r siempre va a estar f l o j a . 
- P r ó t e s i s removible, los dientes p i l a res deben estar sa-
nos, debe ser b i latera l con soporte dentomucoso y fác i l 
co locac ión. 
- P r ó t e s i s f i j a , rev i sar nivel marginal, oc lus ión. Debe -
e s t a r indicada y con ajuste ce rv i ca l . 
i 
- Deta r t ra je , se indica en presencia de cálculo dental sub^ 
g i n g i v a l y en alta frecuencia del código 2. 
- Curetaje, se indica en presencia del código 2 general iza 
do y 6 y 8. 
- C i r u g í a periodontal, en presencia de bolsas periodonta-
l s y/o pérdida de la función mast icator ia. 
C r i t e r i o s para la valoración de 
des cub ier tas o sa t i s fechas , se 
an te r i o re s , además de va lorar : 
técn ica y material u t i l i zado . 
adecuación de las necesida 
consideraron los c r i t e r i o s 
ind icac ión del tratamiento, 
A N E X O Num. 6 
PROGRAMA PARA EL SISTEMA COMPUTACIONAL 
CRUCE DE VARIABLES 
Cruce de dos variables 
ITEM: ITEM 
5 con 7,8,9,10,11,12,13 
4 con 9 
5 con ¿4 ,15,16,17,18,19 
4 con 20,21,22 
4 con 23 
5 con 24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34, 
35,36,37,38,39,40,41,42 
4 con 24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34, 
35,36,37,38,39,40,41,42 
5 con 43,44,45,46,47,48,49,50,51,52,53, 
54,55,56,57,58,59,60,61,62 
4 con 43,44,45,46,47,48,49,50,51,52,53, 
54,55,56,57,58,59,60,61,62 
5 con 63,64,65,66,67,68,69 
4 con 70,71,72 
A N E X O Num. 7 
CUADROS DE SALIDA 
I N D I C E 
ANEXO DE CUADROS 
I . D i s t r ibuc ión de Indiv iduos por Grupo de Edad y Sexo. 
I I . D i s t r ibuc ión de Individuos por Estrato Socioeconómi-
co. 
I I I . Prevalencia de Caries Dental en Dientes Permanentes 
por Edad y Sexo. 
IV. Prevalencia de Caries Dental en Dientes Deciduos por 
Edad y Sexo. 
V. Prevalencia de Enfermedad Periodontal por Edad y - -
Sexo. Indice de Russe l l . 
V I . Grado de Lesión Cariosa en Dientes Deciduos y Perma-
nentes. Indice de Mellamby. 
V I I . Indice de Knutson según Estrato Socioeconómico. 
V I I I . Necesidades No Cubiertas de Tratamiento Preventivo 
por Grupos de Edad. 
IX. Necesidades No Cubiertas de Obturación por Grupo de 
Edad. 
X. Necesidades No Cubiertas de Tratamiento Endodóntico 
por Grupo de Edad. 
X I . Necesidades No Cubiertas de Tratamiento Periodontal 
por Grupo de Edad. 
X I I . Necesidades No Cubiertas de Rehabi l i tac ión por Grupo 
de Edad. 
X I I I . Sat i s facc ión de Necesidades Preventivas por Grupo de 
Edad. 
XIV. Sat i s facc ión de Necesidades de Obturación por Grupo 
de Edad. 
XV. Sat i s facc ión de Necesidades de Rehabi l i tac ión por -
Grupo de Edad. 
XVI. Causas de Demanda de Atención Odontológica según E s -
trato Socioeconómico. 
X V I I . Frecuencia de Demanda de Atención Odontológica se -
gún Estrato Socioeconómico. 
X V I I I - Tipo de In s t i tuc ión Demandada por la Población se 
gún Estrato Socioeconómico. 
X I X . Cobertura de Necesidades de Obturación según Estra 
to Socioeconómico. 
XX. Cobertura de Necesidades de Rehabi l i tac ión según -
Estrato Socioeconómico. 
XXt . Sat i s facc ión de Se l lantes de Fosetas y F isuras se-
gún Estrato Socioeconómico. 
X X I I . Sat i s facc ión de Necesidades de Obturación según -
Estrato Socioeconómico. 
X X I I I . Sat i s facc ión de Necesidades de Rehabi l i tación se-





«C r- . CO rH 00 r»» o 
1 - • • • 4 • o 
r>» PO r«s PO o\ 00 1-1 
Lü CM CM i - i l-H 
_ J O 
û£ 
< O 
Q_ • -r— < 
o 
O 
o Ol <n i n CM PO 
LÜ r». l i ) PO CM CM LO 
CM 
0 1 A 1 LÜ 
li_ 
Lü 
T í o < o CO •-4 r- l PO 
• • • • » • • 
z PO IO o CO in m r». Lü f-l «-4 •-4 m 
M O 
OC 




00 O y PO o» \o «H CO PO in 
< LÜ PO PO CM CM tH f-i i-i 




< Ol h» in PO m in o h - • • • • 9 • • 
rs . s o LO PO CM 




É I 1 
a. 
< s i—• o 
00 Lü z r - o i-» i - i O) 
LÜ PO CM «H i—1 o 
Li. 3 1 
0 1 i 1 
Li. 
LÜ 
O vo < O iH CVJ m i n £ 
(/) < H 
o o 1 1 i 1 i >» 
Û. Ul o 
PO LO i n U) in in 












F a S P v P J 
w A » a . 
Ç t o t e a & m m n a â à i r y 
PtafcttQÓil Œentaïca^  
s 
Lü 
3 1- O) CO r*» Z • • • , O Lü co KD o O 1A co PH OC 
o o. 
< NN 
o en is. r» co Lü co o «-i ir> i-i C<J 0 1 i k LU 0£ Lu 
O 
1- O < « o o -o +» 1-







o (0 > 
s-a> 
l/> .o o 
Lü 




¡2 O o> O) 
o_ T 
(/) ÜJ • 
UJ ÜJ 





a _i <s 
G S 






















































































Í in o N A3 »? 







li) H fO Oí OI N ^ n N n H f-H 1-H CO 






CM CO CM 1-H CO Q 
^ o N IO IO 7 N N H H 








































































10 •M O 
*o 
0 (0 > 
s_ 











B S -I 
</) 
UJ O 
h 5 o Z U 9 I 
U J 3 9 ) 
K >- •-< 
UJ Ibi _) 
ee => 
- j a « UJ 
US 




















uj a> £ u 
§ o. 
(/) 
UJ 00 o OUJQ h- < _ z z 
< uj >—I 
D Q < 
00 
o < 







5 « 2 








S E UJ UJ M 





a a to c o o 
a. uj 
tt C3 
n i f ì l f l H O N I A C O N O N O i LO 
i - H c o ^ - ^ - c o i r j m o ' - ' O o o evi 
O O O O O _ l/> tv. 1-1 O ^ O fx. co rv. 
i f l t o o - i o i n o ^ o i i o o N Q ' N H i n w c s j p ) CO o o> o io 
I O N ( 0 ( * ) l A H N C 0 U ) O f - * O 
n n co h n n 00 r*. 
O O C S J O ì f O « d - C M i - l f O O O O csj 
O ^ - ^ P O C O ^ - O J i - H O O O o 
csj 
I f i C D O ^ W M C O l O N O 
ÌO CSI I-H «—I csj 
co 
co 
^ O l C O C O l A t ^ O ^ U ) ! » « 
co co 
H ^ t ^ n w H ^ n ^ «-< co r««. co 
(0 -p 
o 




n ^ w t o N c o a i o ^ N ro l-H f-H i-H I i-H 
Ol 
M o U j a. VO Ol CSJ o 
• • • • • • 
s o o 4-1 CM i-H 
O. 
L0 UJ o o t/> o Lü <c CM r». Ol ® CSJ Ol J— z co ^ f*. ob rs. i-H J Z « VO CSI 00 IO CM i IO <UJZ K < 
c-H <—1 < 
O Q X H LU 
00 I. É 
_J Z vo ^ LO o CM fs» < y o O CO Ol LO O co H O M o» o «-H GO IO «o O t/> «-H 1- ÜJ —1 





(/> <1-— (/> z Lü H J O > O Q o sr CM vo vo 
-* CÛ O <o CO fs, «-H O» U) f-t «-H CO co CM «-4 «H —< O LÜ 
Le I L3UQ. •M 001 Q /> z -M 3 
— o 00 o CO •m a: to co Ol ,-4 > l-H co CO CM CSJ VO H (JLJ H 
O ts ca Zliii-I 
o - =1 ce uj o-cj 
CO Lü os i-r(-I- Z CM ^ o> 00 rv <s ft UJ Oì in CO vo i—t > i-« cñ CM VO a. «—i 
o z o HH Z 
CU M 
00 CO Co Ol o OI o IO vo ir> Lf) z < CTI m CM «—i OI <H (/> 
00 o o = o: O u J LÜ HH Ol CO in ^ CSI co £ o > (A CO CSI CM co 3 »-« l-H Z o 
l-H 
o Ol vo 1-H co co CM u. co CS! CM H <-4 l-H X «M 
u z o r-«. rH Ol «-H to CM «—i «-H t-H ÍN. 
V) 









5 * w o 01 1-





K O ÜJ LU 0.-I 
M M * 
0£ O «•> ÜJ CT» 
o U h » h 2 H 
ae S î o 
a M «-H O LU _l 
o=> 





















m © o cj r-s, C\J \£> 








































8 " ! LU Z O M » 
ÇJ > 
o uj (/) û£ a: O LU 
> S 
O CT» 





• - H 
-J 
< 91 ro rs o* 





O < H tt PS. CM ai h- z é 9 • I • S z UJ 
UJ u (*> Cl 
CM Ot S CM a* o a û£ O M to i. i a. 
5» Uf M 
cc M < O u û£ Si O U) U) O UJ O» i-H PO S H CM 




UJ « < 1— 1- u> PO 00 l-H o z • • • « UJ UJ rs rH fs. a o û£ «H 




u o Q£ 00 z UJ OÌ rs CM Z «—1 
co 
c > u h* 
o z 1- o < 











U A N L 










s - i 
H -
5 5 
> ae ÜJ ac CC LU û. I -
g l 






(/) LU «C O Lbl UJ ÛS 
z < 
o u 00 CM co l-M « • » • O • 1- o r-» i—i o LO o (S. m co pH CM 
1 
u. o « o o so in O in û£ O LO <n l-H o a. «—i 
X. 
^ CS» SO «i co i-H i. « » « • « • • 3 Oí 1-4 ro «—1 co ai 1-H m — O rs. O» CO so N co 
Z _J 5 U. -H _> Lbl 
«c o • o in in Ol PS. o O IO in co oa r-H O) •H H _J • 
EC 
t/ï 
» s 3 3 00 CO CO • o o o O O • 
« cm CM 
Jj LL. io SO 
D >• 




UJ « _l 
o «a-
a 1—t (SI co m g c 
(S> < o o 1 1 1 1 i >> 1— Q. L u 3 co in in LO LO m o i-H cm co LO (5 1— 
I 1 
(Q -M U 
t 
*o 
u <0 > 
s-
a» y> 







h - Z z O 
cc > 
UJ UJ e. a 
» 

















<XC <t t oc «f-
Q C 
K Z 





O a </> «t o o 
O . UJ s oc 
( 9 
N N LA N CO H 
io io n tn o ifl 
H N M H H 
O o 
N Ol N N H N 
l û I f l ^ 3 1 H i f ) 
H M CM H H 
00 CM 
o N n o co 4D • • • • * « 
a o ** «-• o 
« LT) 
O f s CO O CT> LO 
LO 
o » M N W H I O 
O O O G - O O I CM 
O VO co 00 CO pH 
CM 
«-< O O O o o 
co o o o o o co 




CO U) (O O H H 
O pH «—I «-H «-i O «O 
CO IO S o h H co 
IO 
* en n ^ io • • • • • • 
N (VI O ID S « Il CO 
1-H CM CM 1-H I CO 
N O Ol Ol CO I D | 0 0 c M c o o i o r s . ^ * ILO 
i—t CM CM «-H 0 CO 
V) 
t m 
1-1 CM CO «3- i n B 
1 1 1 1 i >» 
PO M IT) IA i n i n 












So Ol Z Ol S «-H o u o 
o « 
s o M • oc z UJ o CL teJ 
- I 
i s U UJ 
< 
Su i - g 












































































































































































*o T" O «o > 













CL OS « 
LU Ld Û h 
ici 
OS UJ Lü S M 
S S u < 





_J rs to PO co to 
• • • « • o 
< 00 Ol Ol rs o <-H CM l-H CM 1-H 
o • o rs. PO CM to o i «—1 l-H PO CM PO «-Í 1- z «H 
o> rs. i-I rs 1- i 1 1 • • • • o H CM * 1— «-I «-i 
<S) M 
tO 1 « 1 
h- o i 1 1 c-l CM rs O «-i «-s 
CL û-
_J 
< M CM P0 Ol O i 1 1 * • • OL IA P0 CM «C f-H Q. 
00 M 
to IJJ 
1— o i 1 1 tD in tn o «-i cl Q. 
UJ _l CÛ Ot KO 00 o rs 1—1 X I » • « • • • 




to « UJ o i «-H o Oi rs» <-H 
1— 1-H P0 o OC 
CL 
< 00 CM to ai CM rs i • • • • • • M ps. i-H to in m U. »-H c-l 
CO 
^ 
to 1 a f 
1— • a% PO rs. co to PO o o i EH i—i tn oc o. 
c/> o VQ < to < i—i CM PO in S 






> s. 0) 
«A JD o 
= ü i s 
U S S 
5 s 
s 
_l on ÜJ < to â£ 
z oo O 
C_> LL. 
oo >• o 3 (/) Qrf •-i I— > Lü C/) 
O O 
« O l l i 




O o oo < o a O. Lü 
ce 
t/i ^ ^ ^ ^ vo 
H N « ^ Ifl E 
I 1 I I 

















o: o • Û_ Z _ o Z ÜJ 
O - i NH o o 
S LU 
CD O • 
ÜJ 5 oî O « Ol 
OC 1-t l/> ÜJ 
U h o e z NH < o -i o r => fH ""J 
(/> UJ ÜJ O O 
< 
UJ h-O M 









s to > < -« 






o Oí ÜJ 
O UJ < —I CÛ UJ «c o o 
t—t 
to X «I o 











Ú¡ 111 CD 
io h u) n in co 
• » • • • • 
IO CO ^ ID H M 
CSJ CM H W 
CO ^ N CO VO O 
^ o s H in M 
N H H H 
N CO CO IO « • • • • • 
iH M H CM H 
OI o co OI o CM W «H 1-H 
LO co • o • O O o o 
o o 





^ O CM O O 
LO 
« O 
LA ^ CO IO Q • • • • Q 
O O O O 
o ^ n io o 
h o» n * ^ * 
16 m H n oo H CSI N H H 
N « N O O (0 U) OI O H 
C/J 
i-H CM S « lA 
1 1 1 i 1 >» 














"u (0 > 
s_ « 
M .o o FaSPvN 
FaaMdeSttdPlUayNuntt 
U A N L 
Centro de Información y 
^Producción Gentífica 












-J 9 « > 
CO ÜJ « 3 
S Z 










u § U H 
h- UJ « * 
(/) < 
« CM to co (O o 
M 1 • • • • • o 
< CM CM i-H o H 
i-l m ft 
»- - -
o 
ó 1 rH U) VO f-H co i - I 
CM 
—i «c o o h- 1 O o O O « • o m i n 1-
00 M 
c o 1 a a UJ 
O • 
OS o 1 o o o O CM CM 
a . 
< co c o i—« 
M 1 o o o • • • 





c/> 1 a 1 
1— • O o 1 o o o c o r-s 
CL 
O . 
to to CM 
• • • 
1 o o o CM rs. 1-i ft 
t o UJ 
•-H _ J 
co co lai u UJ NN
1 - > O Q 
CL S 
Û . UJ 
Q: • 
o 1 o o o to <-4 »*•» 
4A IT) o o IO in <t 1 • » • • • • CM CM U) o CM CM H rH 1—1 co to 
U . 
«A Vf M 
</) la J 
1— • O o 1 «-i lO to CM «-H tn CL •-I CM 
a. 
UJ «A 
o o 1(0 < I—1 CM co IO E 












O m I-* —I 
u s . 
* tj o SX cti _ ai 
s s -
o a M 
¡¿S _l M 
i l < s 
9 <J • e ro m </> o co uj o - I 
« i s 
O k— Lxj £ î/Î 3 ÜJ Z 
</> _ 















O OI co 
r-. 
Ol r-«-4 co IO CM 
o O M 












Ui a. • 
M 







O r-» CM co IO O <-H 0 01 
o M 0 
ÜJ 1— < 
1 É V 



















o o _J < 
• 











 CM » 












































3 S © UJ 
c!É 
I s 5 uj o a 
© S t-« < 
O H 
S 
« K • 
O H O ZUJOt 
UJ Ä OLÜO 
ec z « - J O , => 
5 n P < o 
I g 
O UJ o S UJ 
o o M 
3 8 </) 
s e 
« s * 
s i s uj o uj 
e s i 
_l < M 
- s -« 
m en 




o o fH 
1-c H 3 m 
• 
o o* co 1-4 
r-s 
Ol 














1 I 1 
» 










c/> 1É1 UJ co UJ 
m 
»8 CO • CSI 









O fs» i-i i—i CO 1 CM 
Ul 1— < 
UJ o 
co UJ co 
UJ 























































o o z 








































s o is ui ui -J 
XT) 








O Lbl Z O • 
UJ o t < O» 
< Z 9» 
Û H O Z _l "H SO _l CL 3 Ui o ^ e a 
« S 
o - j 
HN UI o a 















o Ol m i-i O» 
r-. 1-H (O m CM 
o 

















O HH O S 1— M t-co 
M 
• 



































 CM • 
co 











































í . « 





8 . Ui O 
O 0> HI 0> 
U «-H 









o o M ÜJ 














U ü J 
LT) » 
CO 















0 IO CM 01 CM vo i-» 
I—1 









































































r-» rH co pH «-H CM 
• 
co < 
ÜJ 0 0 HI X c/> 0 
• 
• Oí D Lü 11 I_I 
ir« O r-» CM • 
r -




O O CM CM « 
Z 1 
S o 0 oc O ÜJ 0 «t 
































































• Oí [_> LÜ jJ >-« 26
.5









« CM o> 
i-H 




































IO 0 co 





































z os o UJ 
S C fe 
5 2 0 01 o> 
O m 
ec 9 < o 
o 1 5 j 
















/) UJ M _J 
CO CO 
O. UJ 
i / i 
s 
' LO O <c 
</) os 
üJ Lü O 
uj co 
o 
• o: o UJ • —t LO CO Ul => 
O <J 
' o 
CO o < « t— 
i / ) ce UJ Lü o CD 
o 




00 O < N-. H-
on cc UJ Lü O t-N Lü CD 
O 
^ cu 








Oí O UJ ' (—1 co ffl Ul ^ üü 
O 
co o «c 
co oí I UJ CJ •—• 
uj oo 
o 
• UJ •—« HM 
OO CD Ul 3 
: G 
8 
</> LÜ Ul O 
O O </) 
N CO H 
• • ft 
^ H CO CM LO 00 
O 
OI «O O) 
CO O eg ^ «-H LD r>» 
C0 (SI O) 
• • • 




o co « 




O LO • O CSI CSJ 
LO 
^ co O 














vo co r-» 







N N N 
O CNJ ÍO • 
vo 1-H • 
co 
Lf> • 
l - H 
CNJ 
N W W ID 
CSJ 
^ co vo 
• • CD ^ O CO »-I 















U A N L 




S z K O i/) UJ 
Z o 
=> > CD LU UJ S (/) z 
l/í • < >» 
UJ 
=> GL CO 0£ 
X X 
< UJ o t- o o» UJ o» t/X «-I O Z Ü. < o 
o ^ (/) o. UJ o 
UJ 
UJ < 
UJ < o 
o O M O O o o 
¡ E S 




































































































o 10 > 
i . QJ </) .o o 
FaSPvN 
fa'MftSiMNfayMftnfe 
u A N L 
















tri h-UJ NN o J 
s s 55 s 






Ï 8 (/) UJ 
to o — 
< o • > «c >-H 
1— o IA 10 o «-H M UJ «-H CM o NN < U. UJ NN P) 
(A s 
< 10 O) «0 «-1 O o CM CM «-H r-» a: UJ 8 o < i 
s 
< 
o <-l O o O UJ M o u < 
< 1- NN v> 
=> OÍ s O c PO PO o 10 NN o 1*1 
o «t 
o UJ o 
< CO 
< o o o o O UJ o UJ O NN o X < o </) z NN ^ M 
i s s < o oc Ö CM CM O UJ O o UJ c o <r 
s § 
o PO O» CM * * UJ 1—1 co o «t < 
NN NN co UJ s 
PO O O «-H «H UJ o c 
s « |N» O Oi » o IO cH f* CD § UJ o i-N i-H 
3 < _J NN 
tí" 
< s 
< CM co ir> 10 s O) PO Oí CM o NH PO V© UJ o < 
o _J O H O « o < < M l O Q OC o o •o "O a H* o z (0 l i (/)(/) o co s < O UJ o UJ »— 
p 
lo & ÜÉ z as 
O LÜ 
G S 
a e i 
NN NH K J LÜ X H Q s< S z z o> LU < «-H 
O «h-
NN O K ÜJ J H 
o B S 4 
< UJ S 
= l ì 
U 





















10 r»» «-i i—i 








«-H o IA 
TO UJ 1-






CO o r». 
UJ _) CD NH > 
S < 
o o co o p»«. 
£ UJ OS 
UJ o < 
l-H 
to »—I 















CM o 1 00 
10 UJ 1— o OS A 
S < 
O a a i 












































O 00 Z OS 1 O <£ 00 tf « 5 «c < co NH ra 1 co < < Q M UJ CO N N 1 CO >-t . Û < => o o. • o • a « h- < . O L ü co o UJ (O o UJ co M UJ y Z UJ o O OS 
g o 
IA o 10 i «A r - <0 40 1 1 « u « o> a "O ®f - 1 " S i c "O • F * «a (0 E f— r— <0 10 fl> >» 0) fl)C<ptO •o «o V "O o £ -o C o u f 
9> V> 
c o p m o> C 8 10 
4->*a o U c o vt to o s. a> u £ o ano « 1- u « «— •p a a» V U U t - C Q -O c»o «p o N N c a> o C -c 0) o C O 0> 0> «o c »O «p 
( / ) 
« c 0) E C +> i - to a. u 'O c o ^ e f U u 
=> 
c »o 0) o v> c *o O ^ 
1- O o 
U U Q <0 <o a P >— ^ o c •»-
U C P (0 
(0 0} COI— r - P Oí . -J "u C 
3 
o o « c 
u ID •0 to o*o c £ U *0 3 w— 40 ^ 1 - O O E 0J 01 0) û>*0 O P 5P o u .a U u U T 0) IA £ o •p o £ O U U •P <0 P >»u c 
o a» (A « & vt to e 0) M- QJ «P O Vi P 
(AQUO) ^ p ^ ^ l/i ^ (O •p 10 <0 E « p V) (0 X 40 p u X 7 u *o c o «A 1— t/> 1 - <0 ai ^ u n oí i - -»- c ¡o 
•»— •P 0) f- <0 P P»t0 L. i— o> o E X <0 •8 X i- 10 0) O <A U <0 >P fi^o U Ü (/) U 1— a> *o UJ 1/1 >» UJ p wo z u a u 
s < M < H s 
< < Q. < o UJ UJ X UJ UJ X co D UJ as 
CO o UJ a : 
co o UJ os 
u 
c 
o f". • 
<-H 
o co • rs é 
CSI <SJ oi so Ot X 1-1 co ^ CSI CSJ i-H 
1-H f-H •p CSI CSI CSI i-H CSI « • • Ps. X 
LO O» Ol 
UJ o o 
< LO h-S UJ co CSI CSI s 22 • 
O - 1 
UJ C O M R N 
• 
l-H 1 - 1 «-H 
o o o o < k« é M M M —1 *— oí o O) o Ol o Ol o UJ u. 
> z o» V Ol. y Ol ^ Ol V 
o o. o. a . o. z o 
1 1 o l T-| 0)1 1 E O 1-1 1 o u E « 4 - > f « «o 0) 1 »O to 1-
• -o u u 1 c c o C U OJ •8 8 o vd <0 o O p o f -p «a i. u v e O O) u O O 
</> 0) o . "g; u ? -8 «i % ve 40 1- 01 Ü £ o c 1 »- i. C *0 E -P M a» « IA »o o c o O O to IO to *o c 
c s f- «o f -P u 1- C C 40 co o u U «i- c u c U o o 
UJ -8 c 0) 
«a « P 10 40 o u «o o» u 1- g - 8 « C u c 01 u 0) fi V to o o •p to O E 
C 
«O 
c »o S 
V M o a o c s ^ a 8 „ Ìs ro ^ T 0) 0) u *o o 01 to U c a £ o "Ö ( A C "u u o» <0 S- «P « S- 1 - tf o. o c «o ^ P to P P c vo 1© <0 0) 01 ( O M O ) 01 "ö u> u T -o P o •<-JO (A -P U T3 0) to to N N H— 4-> •8 4) vo E 01 Vi « •M c L l- o p c o L O M i- o . c 1 - J- I— «P « •8 •8 u o u S 1 -s to u g « £ 40 ^ « 4-> .O 40 U IA O V) 
M o -S 1 o g ^ & p 
U f - o> o 
o> <0 -s to 10 Q «f» O 10 3 « «o >— te _J o e c < U M < U 0) E _J 1 - O 
k • E X 0 Mm. 9 
CALCULO E INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS DE HIPOTESIS 
PRUEBA DE CH I-CUADRADA 
0 
Cálculo. Para c a l c u l a r l a Ch1-cuadrada se u t i l i z a la 





X s Representa l a Chi-cuadrada 
. * Sumatoria tota l 
J 
0. 3 Valores observados durante el estudio 
<j 
e. • Valores esperados p r obab i l i s t i c o s . 
J 
Interpretación. Para l a in terpretac ión se u t i l i z a la cur-
va de Chi-cuadrada donde se compara el valor -
2 2 
de X'; contra el v a l o r de X teór i ca , en donde 
2 2 s i el v a l o r de X calculada es menor al de X 
teórica no e x i s t i r á re lac ión entre las var ia -
b les , es ta r e l ac i ón sólo se dará s i el valor -
de X2 ca 
teór ica. 
2 2 
 l cu lada re su l ta ser mayor al de X -
COEFICIENTE DE PEARSON 
Cálculo. Para c a l c u l a r el coef ic iente se u t i l i z a la s i 
guíente fórmula 
c = 
N X2 + n 
Donde: 
C • Coeficiente de correlación de Pearson 
^ » R a í z cuadrada de 
2 X « Valor de Chi-cuadrada calculada 
n « Total de datos observados en la tabla de 
contlgencia. 
Interpretac ión. Para dar interpretación al cálculo del . 
coef ic iente se u t i l i z a la s iguiente tabla: 
RESULTADO DEL MAGNITUD DE 
COEFICIENTE LA RELACION 
Menor de .25 Bajo 
De .25 a .45 Media baja 
De .46 a .55 Media 
De .56 a .75 Media alta 
De .76 en adelante Alta 
A N E X O Núm. 10 
6 R A F I C A S 



















BAJO MEDIO ALTO 
ESTRATO SOCIOECONOMICO 
FUENTE: Cuadro XX. 
E 3 NO CUBIERTAS 
E 3 CUBIERTAS 
co < 
Œ O UJ o 
m 
o o 
o o z o UJ 
o 





< CO OC 
LU H Û CO < LU 
9 CE CO O UJ CL 
O UJ 
y/- ; T- rf-^ &v: 
5. «¿y 'J<:. 
! ! 1 •X VIyäwv-
g l 






















































C O O 
< L U 
feO 








L U Ü . 
































































5 o o H < < 
S&S 
x Œ o 
o 
L U C O Q 
Û ¿ LJJ 































LU H ^ 
CC CO 2 
L i J ^ O 
Û Œ Z 
cogs 
I i i U J 
Q CO 
L U — 
o m 
U J = > 
z o 



























P o <0 
o c c o 










> r"' -Si- ' -• .Vit *¿ 'J,-;•-'•. >J. 
co < 














* O * o 
CM 
* O 















< o o 
o 
















( L O Œ O - U J Z t - O 
I 
w.'A' 
• yiv.- .•:•:>-'VAV 
# # * # * * * o o o o O o O 
CM o co CD * CM 

















C E ° ^ 
LU 
û - o 
q CO o 
Q < 111 
co Q O 
L U < 5 
Q D X 
o LU 




A N E X O Nú*. 11 





8 UJ O 
U ÜJ O - I (/> 













Ol PO i-H 
rs. 
Oí 





O SO SO 




















































oo M UJ U - I 
S o 
O UJ 
U UJ ce ce ce 
g e 
¡ s i 
« UJ 
UJ S o M O» 
§< 9» 5 ri 
8H O M NN - I J
».2 
« g 
SU I oc < 
8 s 
/I UJ — _ i i/t n 
o e « 
tië z u 




S s 0 — 





SS o a 
UJ 






¿ i z o 
s 
as e (-> 
u UJ *J M B S o 
as B O 
as z u 
* s o 
2« UJ 
ai I u 
s 
a i u. 
P o | 
éü 
N « M 
S N M 
? 3 -
X 8 S 
» a -





























« « > 
g | 
E U 
« s ë 
s s 
J 
s s s 





















OI LO « — 
oo K K O uj u> u> 
l/l 





P u o »- c s 
p">8 
• N M I 
9> m im 
m m o « V (M CM « M 
y> -
« m 
N « M 
»«•»*» »î» 
«f> O 
• ft • MM«« 
ft n e 
e m m 
m S S 


























A N L 
"«tacciò-s' {ffo 
: hôtodàiLi^ JÉUVlfutiiciie 
I A N U y 
¿entro de Información^ 
Producción Científica 
fajad feSiUPútfca y Nutriate 
U A N L 
Centro de Información y 
Producción Qentí&a 

